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Hammerschmid teilte 1953 die ersten Ergebnisse 
der Behandlung von Krebskranken mit Extrakten aus 
tierischem Wundgranulationsgewebe mit. Er hatte früher 
in Verfolgung der bei der Wundheilung ablaufenden Vor- 
gänge humoral wirksame Stoffe gefunden, die das Binde- 
gewebe in der Wundnachbarschaft zu aktivieren und 
damit die Wundheilung zu beschleunigen vermochten. 
Der Versuch lag nunmehr nahe, auch beim Tumor das 
umgebende Bindegewebe zu aktivieren, eine Einkapselung 
des Tumors zu erreichen und damit das Wachstum zu 
hemmen. Wenn der Tumor vielleicht nur lokales Sym- 
ptom einer den ganzen Organismus umfassenden Krankheit 
ist, liegt bei einer solchen Betrachtungsweise die Annahme 
nahe, daß der Körper von sich aus die notwendigen Stoffe 
nicht mehr in ausreichender Menge zu bilden vermag, um 
den zur Tumorbildung führenden Reiz zu paralysieren. 
Durch entsprechende Zufuhr derartiger Stoffe müßte 
dann also eine Einflußnahme auf das Tumorwachstum 
möglich sein. 

Hammerschmids Ergebnisse gaben mir Veranlassung, 
das Präparat anzuwenden. Es sind nur fünf Fälle, über die 
ich zu berichten habe. Ich fühle mich nur deshalb berech- 
tigt, diese kleine Anzahl zur Grundlage eines Berichtes 
zu machen, weil jeder dieser Fälle besonders 


über die Wirkungsweise dieser Tumorbe- 
handlung zu ergänzen vermag. Jede einzelne 
Erfahrung bei einer so neuartigen Therapie 
auf einem der dringlichsten und zugleich 
schwierigsten Gebiete kann für den Anfang 
wichtig sein. 

Im ersten meiner Fälle handelt es sich um einen 
6lj. Mann, A.B., der seit einigen Wochen an zu- 
nehmenden, vorwiegend linksseitigen Brustschmer- 
zen, Heiserkeit und starker Gewichtsabnahme litt. 
Die Röntgenaufnahme des Thorax (Abb. 1) zeigte 
einen ausgedehnten Metastasenbefall der Lunge 
und IV./V. Rippe. Die Heiserkeit war von anderer 
Seite als durch ein inneres, linksseitiges Kehlkopf- 
Ca. (verhornendes Plattenepithel-Ca.) verursacht fest- 
gestellt. Als ich den Patienten am 24. 9. 1953 sah, 
ergab sich am Larynx ein Befund, wie ihn die Zeich- 
nung (Abb. 2) in etwa wiedergibt. Der Tumor hatte 
das gesamte linke Stimmband bis zur Innenseite des 
Aryknorpels und die dorsale Hälfte des Taschen- 
bandes ergriffen. Die gesamte Tumorfläche granu- 
lierte stark und blutete bei Berührung. Schmerzen 
waren nicht vorhanden. Die linke Larynxseite ist 
Nur sehr eingeschränkt beweglich. Da bei dem aus- 
gedehnten Lungenbefund jede andere Therapie aus- 
Sichtslos erscheinen mußte, wurde täglich WGH 
injiziert. Am 25. 10. 1953 zeigt der Kehlkopf das 
Bild, das die Abbildung 3 in etwa wiedergibt. Der 
stark granulierende Tumor ist deutlich geschrumpft. 
Granulationen sind nur mehr am freien Rand des 
Stimmbandes und im Bereich des Taschenbandes zu 
sehen; ansonsten findet sich ein pachydermieartiges 
Oberflächenbild, vor allem im vorderen und hinteren 
Drittel des Stimmbandes sowie an der Innenseite des 


Aryknorpels. Die Schmerzen im Brustbereich bestanden noch, waren 
aber in den vier Wochen nach Einsetzen der Behandlung wesentlich 
gemildert und vorwiegend auf die befallene Rippengegend beschränkt. 
Die WGH-Behandlung wurde in gleicher Dosierung fortgesetzt und 
nach weiteren vier Wochen, also insgesamt acht Wochen nach Beginn 
der Behandlung, ergab sich die in der Abb. 4 wiedergegebene Situation. 
Granulationen sind nicht mehr sichtbar, das linke Stimmband ist 
stark verdickt und weist jetzt überall eine trübe, dunkel- bis mittel- 
graue Verfärbung auf. Der freie Rand des Stimmbandes ist besonders 
plump verdickt, das Taschenband ist weitgehend frei vom Tumor, 
die Beweglichkeit hat zugenommen, wenn sie auch gegenüber der 
anderen Seite noch deutlich eingeschränkt ist. In den letzten vier 
Wochen hat der Patient sein Körpergewicht gehalten, ist nicht mehr 
bettlägerig, und die linksseitigen Brustschmerzen sind erträglich, so 
daß erstmals auf Opiate verzichtet werden kann. Die röntgenologische 
Kontrolle der Lungen ergab keine Änderung des Metastasenbefundes. 
Einzelne Veränderungen ließen lediglich an das Hinzutreten chronisch 
entzündlicher bzw. bronchopneumonischer Affektionen denken. Er- 
wähnt sei noch die Senkung, die in jeder Phase der Krankheit prak- 
tisch unverändert blieb. Der Patient wurde in gutem Zustand nach 
Hause entlassen und konnte gelegentliche Spaziergänge unternehmen. 
Nach einiger Zeit verstarb er sehr plötzlich unter dem Zeichen ein- 
setzender Kreislaufschwäche. Es erfolgte keine Sektion. 


Zwei Tatsachen erscheinen mir an diesem Fall bemer- 
kenswert: Der Rückgang des Kehlkopfbefundes und die 
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Abb. 5a: Axiale Schädelaufnahme: Knochendestruk- 
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Abb. 5b: Schläfenbeinaufnahme 
chendestrukti t 


Nr. 30 vom 23. 7. 54 


Abb. 5c: Schläfenbeinaufnahme nach Schül- 


tion an der vorderen bzw. basalen Fläche des 


Arro- ler: Verwaschene Zellzeichnung (s. Pfeil), 


Felsenbeins (knöcherner Tubenbereich) 


für einige Wochen erzielte wesentliche Minderung der 
vorher sehr starken Schmerzen. Das Spiegelbild des Kehl- 
kopfes läßt sich wohl am ehesten als Schrumpfung des 
Tumors, man könnte vielleicht sagen, als Rückdrängung 
auf seine Ausgangsbasis (Stimmband) mit bindegewebiger 
Einkapselung beschreiben. Ich glaube sicher, daß histo- 
logisch in dem stark verdickten Stimmband noch Ca.-Zellen 
nachzuweisen gewesen wären. Vorderhand war jedoch 
die Abkapselung des Tumors zweifellos gelungen; er 
wurde mit anderen Worten in ein Stadium der Latenz 
gebracht. Vermutlich ist das auch bis zu einem gewissen 
Grade bei den Lungenmetastasen der Fall gewesen, wenn 
es erlaubt ist, aus der Besserung des Allgemeinbefindens 
und der sehr wesentlichen Schmerzbefreiung sowie aus 
dem im wesentlichen unveränderten röntgenologischen 
Metastasenbefund einen derartigen Schluß zu ziehen — 
ich möchte dies, wenn auch zunächst nur im Sinne einer 
arbeitshypothetischen Behandlung des Problems, tun. 

Bei dem Patienten R.H., 72 J. alt, handelte es sich um ein zweimal 
röntgenbestrahltes, rezidivierendes äußeres Larynx-Ca. (histologisch: 
verhornendes Plattenepithel-Ca.). Die letzte Röntgenbestrahlung lag 
ein halbes Jahr zurück und wurde wegen eines ziemlich umschriebe- 
nen kleinen Rezidivs im Bereich des rechten Stimmbandes durc- 
geführt. Unterhalb dieser ehemaligen Rezidivstelle wurden anläßlich 
einer Nachuntersuchung (zu der der Patient wegen leichter, vom 
Kehlkopf zum Ohr ausstrahlender Schmerzen außer der Reihe, und 
deshalb ziemlich frühzeitig kam) aufschießende Granulationen von 
etwa Bohnengröße festgestellt und histologisch als Plattenepithel-Ca. 
gesichert. Diese Granulationen schwanden schon nach 12 WGH-Injek- 
tionen hin vollständig und sind in den letzten neun Monaten nicht 
mehr aufgetreten. Die begleitende Otalgie ist geschwunden. 

Besonders eindrucksvoll ist der Verlauf des Krankheitsfalles der 27j. 
M.R. Die Patientin erkrankte während ihrer Schwangerschaft im 
Februar 1953 an einer akuten Otitis media, die am dritten Tag zur 
Parazentese kam, wobei sich jedoch bis auf etwas Blut kein Sekret 
entleerte (mündliche Mitteilung des damals behandelnden Facharztes). 
An der Ohranamnese ist erwähnenswert, daß die Patientin schon seit 
einigen Monaten zunehmend schlechter hörte. Es war schon mehrfach 
zu Dreh- bzw. Schwankschwindelanfällen gekommen. Diese kurz- 
dauernden Gleichgewichtskrisen hatten sich nach der Parazentese 
etwas gebessert. Gleichzeitig mit den Ohrbeschwerden war eine Be- 
hinderung der Nasenatmung auf der rechten Seite aufgetreten, die 
rhinoskopisch als durch einen Polypen bedingt erklärt werden konnte. 
Auch rechtsseitige Kopfschmerzen bestanden schon seit einigen Mo- 
naten, erreichten vor Ausbruch der Mittelohrentzündung ihren Höhe- 
punkt und hatten sich nach der Parazentese leicht gebessert. Die 
Patientin und ihre Angehörigen führten den Großteil der Beschwerden 
auf die Schwangerschaft zurück. Die Entbindung brachte jedoch keine 
Besserung, sondern es trat im Gegenteil eine langsame Verschlech- 
terung des allgemeinen Körperzustandes ein. Die Otitis heilte nicht 
ab. Eine Granulationsbildung am unteren Trommelfellrand veranlaßte 
die Einweisung in eine Fachklinik, da die histologische Untersuchung 
einer dieser Granulationen ein Basaliom ergeben hatte. In der Klinik 
wurde der Nasen-Rachen-Raum-Polyp entfernt bzw. ging er nach digi- 
taler Untersuchung spontan ab und wurde histologisch als angio- 
matöser, zum Teil hämorrhagischer Polyp identifiziert. Bei diesem 
Stand der Dinge sah ich die Patientin zum erstenmal. Die lange Zeit 
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vor der akuten Otitis media aufgetretenen Kopfschmerzen, der 
zweifellos nur symptomatische Meniere,”der chronische Verlauf der 
akut einsetzenden Mittelohrkrankheit, das Basaliom des Miittelohres, 
der angiomatöse Polyp im Verein mit dem schlechten Allgemein- 
befinden und schließlich der mir doch an einer Stelle auf Destruktion 
sehr verdächtige Röntgenbefund (siehe Abbildungen 5a bis 5d) ließen 
es mir ratsam erscheinen, den bis jetzt noch durchaus unklaren Fall 
durch operative Freilegung der Mittelohrräume zu klären. Nach Er- 
öffnung des Warzenfortsatzes und Entfernung der oberflächlichen 
Zellen stieß ich sehr bald auf einen unter Druck stehenden und sich 
mehr und mehr in die Trepanation vordrängenden, stark blutenden 
Tumor, dessen vorquellende Massen teils mit dem scharfen Löffel 
und teils mit einer stumpfen Faßzange entfernt wurden. Der pal- 
pierende Finger konnte durch schwammige Tumormassen entlang der 
Schädelbasis und der Tube bis fast an die Stirnhirnbasis vordringen. 
Dura war nicht mehr palpabel. Die unter starker Blutung vorzu- 
nehmende Ausräumung ließ Einzelheiten kaum erkennen, jedoch 
waren auch große Teile der knöchernen Schädelbasis am Vorderrand 
der Pyramide zerstört und offenbar die Hirnbasis ausgedehnt mit- 
ergriffen. Nach fester Tamponade erfolgte Wundverschluß. Durch 
den Gehörgang wurde die erste Tamponade nach sechs Tagen ent- 
fernt, wobei keine nennenswerte Blutung mehr auftrat; jedoch drängte 
der Tumor bis zum Gehöreingang vor. In diesem Stadium setzte die 
WCGH-Behandlung ein. Bereits nach 10 Injektionen schrumpfte der 
Tumor sehr rasch und gab dann von Tag zu Tag mehr den ausge- 
räumten Warzenfortsatz, die Mittelohranteile sowie den Gehörgang 
frei. In demselben Maße wie der Tumor schwand, schritt die Epider- 
misierung der Operationshöhle voran, und das Trommelfell schloß 
nach etwa 30 Injektionen die Pauke fest ab. Parallel damit schwanden 
die Kopfschmerzen, besserte sich der allgemeine Kräftezustand und 
verloren sich die Schwindelgefühle. Nach dem histologischen Befund 
(vgl. Abb.6 und 7) handelte es sich um eine sehr zellreiche Ge- 
schwulst mit expansivem und destruierendem Wachstum, die morpho- 
logisch teilweise angioendotheliomatösen Charakter hat, vielfach aber 


Frau M.R., 26 J. E. 15013/53 (Path. Inst. Mü.-Schwabing, Prof. Singer) 


Abb. 6: Retikulosarkom der Paukenhöhle, angio-endotheliomartiger Charakter der > 
filtrativ und destruierend wachsenden Geschwulst. Panphot. Objekt. V 10:1, Okular 
8X, Balgl. 29 cm 
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Abb. 7: Retikulosarkom der Paukenhöhle, li. Plattenepithel — subepithelial das sehr 


zellreiche, vielfach netzartig strukturierte Sarkom. Panphot. Objekt. 10:1, Okular 
8X, Balgl. 42 cm 


auch noch unreifer einem Retikulosarkom entspricht! Da und dort sieht 
man eine gewisse Differenzierung von kollagenen Fasern, oder es 
entstehen auch innerhalb der zellreichen Geschwulst Nester, kleinere, 
spaltförmige Hohlräume, wie man sie wohl als Imitate von Endothel- 
röhren deuten darf. Die Geschwulst wölbt das Plattenepithel des 
Gehörganges offenbar vgr, hat andererseits aber auch schon Teile 
des Knochens weitestgehend zerstört, denn es finden sich innerhalb 
dieses Geschwulstgewebes noch Reste von spongiösen Knochen- 
bälkchen, die weitestgehend rarefiziert, teils ihres Kalkgehaltes be- 
raubt sind (Prof. Singer, Path. Inst., Krankenh. Schwabing, München). 

Abschließend ist zu diesem Fall zu berichten, daß, ein halbes Jahr 
nach Abschluß der Behandlung, die Patientin klinisch symptomfrei 
ist und ihren Haushalt selbständig versorgen kann. Ein Lokalrezidiv 
ist nicht festzustellen (vgl. Abb. 8a u. b). 

Auch der folgende Fall, J.L., verdient besonderes Interesse. Kurz 
die Vorgeschichte: Der Patient erkrankte Anfang 1950 an leichter, 
nur langsam zunehmender Heiserkeit, die ihn erst im Oktober des 
gleichen Jahres zu einem Facharzt führte, der sofort die richtige 
Diagnose eines verhornenden Plattenepithel-Ca. des Larynx stellte 
und den Patienten einer Fachklinik zur Behandlung überwies. Dort 
wurde eine Radiumbehandlung nach Schildknorpelfensterung durch- 
geführt. Der Erfolg war zunächst sowohl im Subjektiven wie im Ob- 
jektiven erfreulich; es trat jedoch ein halbes Jahr später wieder eine 
starke Heiserkeit nach einer akuten Angina auf. Anläßlich dieser 
Erkrankung wurde der Kehlkopf erneut untersucht und am rechten 
Stimmband eine neue Ulzeration festgestellt. Da aber vorübergehend 
und ohne jegliche Maßnahmen eine Besserung einsetzte, entzog sich 
der Patient zunächst einer weiteren Behandlung, und lediglich ein 
leichter Hustenreiz veranlaßte ihn erneut, den Arzt aufzusuchen. Hier 
wurde jetzt eindeutig erneutes Tumorwachstum festgestellt (Sicherung 
durch Probeexzision). L. kam nunmehr in meine Behandlung. Der 
Kehlkopfbefund sah relativ harmlos aus: ein kirschkerngroßer granu- 
lierender Tumor in der Mitte des rechten Stimmbandes, die um- 
gebende Schleimhaut sukkulent von 
fleckig gerötetem Aussehen. Es be- 
stand eine Otalgie, die auf Grund des 
Spiegelbefundes als vermutlich peri- 
&hondritisch bedingt angesehen wurde. 
Die direkte Untersuchung des Kehl- 
kopfes ergab jedoch einen ernsteren 
Befund insofern, als festgestellt werden 
konnte, daß der Tumor unterhalb des 
Stimmbandes bis zur vorderen Kom- 
missur als flaches Polster reichte. Mit 
der vorgeschlagenen Operation, einer 
erweiterten Halbseitenresektion, er- 
klärte sich der Patient einverstanden. 
Mitte Oktober 1953 wurde der Eingriff 
durchgeführt und ergab eine jauchige 
Nekrose im Bereich des Schildknorpel- 
fensters, Einbruch des Tumors in die 
Schilddrüse und Lymphdrüsenmeta- 
Stasen paraviszeral. Außerdem zeigte 
es sich, daß an der vorderen Kom- 
missur der Tumor eben die Mittel- 
linie überschritten hatte. 
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Abb. 8a: Axiale Schädelaufnahme: Gegenüber der Aufnahme vor 
der Behandlung (vgl. Abb. 5a) tritt die Knochenstruktur wesent- 
lich deutlicher in Erscheinung (6 Monate nach Behandlungsabschluß) 
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Der befallene Schilddrüsenanteil wurde reseziert, die sichtbaren 
Lymphdrüsenmetastasen wurden ausgeräumt, und ein Drittel der 
Gegenseite des Larynx wurde entfernt. Der weitere Heilverlauf ge- 
staltete sich zunächst komplikationslos, so daß zwei Monate später 
die Verschlußplastik durchgeführt wurde. Nach Abheilung sollte eine 
Röntgenbestrahlung erfolgen. Sechs Wochen nach der Verschluß- 
plastik, d.h. mehr als ein Vierteljahr nach der Operation, wurde 
Tumorwachstum auf der linken Seite im restlichen Stimmband fest- 
gestellt. Die nachgewiesene geringe Ansprechbarkeit des Tumors auf 
Bestrahlung und die immer noch mögliche Totalexstirpation veran- 
laßten mich, eine WGH-Behandlung zu versuchen. Nach 20 Injektionen 
konnte eine deutliche Schrumpfung des Tumors beobachtet werden. 
Der granulierende Tumor nivellierte sich, und es trat vom Rand her 
eine langsame Epidermisierung des Tumorbezirkes ein. Nach insgesamt 
32 Injektionen war die vorher daumennagelgroße Tumorfläche um 
die Hälfte eingeschränkt, hingegen brach durch die Haut der Ver- 
schlußplastik auf der rechten, total resezierten, ursprünglich befalle- 
ren Seite ein Ca.-Rezidiv durch. Während der nächsten Injektionen 
ging die linksseitige Geschwulst weiter zurück, wohingegen auf der 
rechten, vorbestrahlten Seite der Tumor sehr schnell an Größe zu- 
nahm, so daß schließlich fast die gesamte Hautplastik davon ergriffen 
war. Erwähnenswert ist dabei, daß der weiterwachsende Tumor sich 
wesentlich nach außen entwickelte und, soweit feststellbar, nur lang- 
sam in die paralaryngealen Halsbereichteile vordrang, wie sich 
anläßlich der elektrochirurgischen Abtragung zeigte. 

Nach Entfernung der Hautplastik geht — und das ist vielleicht auch 
bemerkenswert und mag kein Zufall sein — auch das äußere Wachs- 
tum wesentlich langsamer vor sich. Der Patient erhielt insgesamt 
67 WGH-Injektionen. Der linksseitige Tumor ist bis auf eine kirsch- 
kerngroße Granulation, die seit Wochen unverändert ist, ge- 
schwunden. Der rechtsseitige Tumor wächst langsam weiter. 

Es wurde nunmehr eine Röntgenbestrahlung eingeleitet. Nach jetzt 
insgesamt 4000 r (Bestrahlung läuft noch weiter) sistiert auch auf der 
rechten Seite das Wachstum, soweit es durch laryngoskopische und 
äußere Beobachtung festgestellt werden kann. Schmerzen bestehen 
nicht, der Patient hält sein Gewicht und fühlt sich nicht krank. 
Senkung: 18/30. 


Wenn ich diesen noch nicht abgeschlossenen Fall schon 
erwähne, so deshalb, weil wir hier vor die auffällige Tat- 
sache gestellt sind, daß der Tumor auf der linken Seite 
durch WGH in erheblichem Maße zurückgedrängt wurde 
und offensichtlich beherrscht wird, während er auf der 
anderen, vorbestrahlten Seite zu gleicher Zeit ein sehr 
starkes Wachstum zeigt. Die Erklärung hierfür muß zu- 
nächst hypothetisch bleiben. Man hat wohl Grund zu der 
Annahme, daß durch die ursprüngliche, hochdosierte 
Radiumbestrahlung auch das Bindegewebe erheblich ge- 
schädigt wurde, teils durch Strahlung, teils durch nach- 
folgende Perichondritis. Außerdem hat der Tumor ganz 
eindeutig die Hautplastik als relativ bindegewebsarmen 
und nicht ideal ernährten Gewebsanteil ergriffen. Ferner 
fiel auf, daß das Tumorwachstum nach außen weniger 
stark in Erscheinung trat, nachdem die Hautplastik im 
Tumor aufgegangen war. Auf der linken, anfänglich nicht 
bestrahlten Seite konnte das WGH offenbar das Binde- 


Abb. 8b: Schläfenbeinaufnahme nach Stenvers: 
(6 Monate nach der Behandlung). Die Pfeile be- 
grenzen den Operationsdefekt gegen das Felsenbein 
hin. Im Bereich des Labyrinthblockes (durch Punkte 
gekennzeichnet) deutliche Knochenapposition 
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gewebe zur Tumorabkapselung und teilweisen Elimi- 
nierung aktivieren. Das gute Allgemeinbefinden, die 
Schmerzfreiheit, die nur mäßig erhöhte Senkung scheinen 
mir darüber hinaus den Beweis für eine gewisse Lokali- 
sierung des gesamten Prozesses auf den Kehlkopf bzw. 
benachbarten Halsbereich zu erbringen. 

Ein 5. Fall, K. B., betrifft eine 58jährige Frau, die an 
einem Retothel-Sarkom des Nasen-Rachen-Raumes er- 
krankt war. Vom Dach und der linken Seite des Epipharynx 
entwickelte sich ein pflaumengroßer Tumor. Hier brachte 
die WGH-Behandlung keinerlei sichtbare Wirkung auf 
die Geschwulst, die dann durch Operation beseitigt wurde. 
Anschließend wurde röntgenbestrahlt. Bis heute, d. h. ein 
halbes Jahr nach der Behandlung, traten Rezidiv oder 
Metastasen nicht auf. 

Offenbar kann das WGH, auf maligne Tumoren ein- 
kapselnd, wachstumshemmend und vielleicht auch ver- 
nichtend (Fall M. R.) wirken. Der Einfluß des WGH geht, 
soviel sich auf Grund der bisherigen Erfahrung sagen 
läßt, über die Regulation und Potenzierung reparativer 
Kräfte des Bindegewebes; vermutlich auch über das RES 
und über das endokrine System. Diese Annahme liegt nahe, 
weil sich meines Erachtens nur so die subjektive Besserung 
(Schmerzbefreiung, gelegentliche Euphorie usw.), Ge- 
wichtszunahme und die gegen jede Erfahrung längere 
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Lebensdauer in jenen Fällen erklären lassen, in den:n 
die Tumoren als solche unbeeinflußt blieben. Die Frage, 
ob in jedem Falle der lokalen Bindegewebsreaktion die 
Hauptrolle zukommt, läßt sich für alle Fälle noch nicht 
sicher beantworten. Hier denke ich besonders an den "all 
M. R. Es gibt an der Schädelbasis nicht viel Bindegewebe, 
das aktiviert werden könnte. Hier liegt die Annahme 
einer ähnlichen Wirkungsweise wie bei Anwendung von 
beispielsweise Sexualhormonen nahe. Wenn wir bei den 
Mitteilungen über das WGH noch sehr auf Vermutungen 
über seine Wirkungsweise und seine Angriffspunkte an- 
gewiesen sind, so darf doch nicht übersehen werden, daß 
es sich in den Berichten über die Anwendung von WGH 
nur um schwere Fälle mit stark reduziertem Allgemein- 
zustand oder erheblicher lokaler Tumorausweitung han- 
delt. Aber gerade die in derartig schweren Fällen oft 
überraschende Wirkungsweise spricht dafür, daß mit dem 
Präparat noch günstige Erfolge erreicht werden können, 
wenn sich in der Folgezeit vor allem die Indikation für 
seine Anwendung bei den verschiedenen Tumoren näher 
abgezeichnet haben wird. 


Schrifttum : Hammerschmid: „Uber die Wirkung von Extrakten aus tierischen 
Wundgranulationsgeweben bei Krebskranken“, Münch. med. Wschr., Nr. 39, 25.9. 
1953. — Hammerschmid: „Uber humoral wirksame Stoffe in Wundgränulations- 
geweben“, Inaug.-Diss., Univ. München (1950) 


Anschr. d. Verf.: München 15, Pettenkoferstraße 24. 


(Erfahrungsbericht mit einer Kombination eines heterozyklischen Thiosemicarbazons und Isoniazid) 
von Dr. med. H. Tuczek und Dr. rer. nat. M. Saupe 


Zusammenfassung: GT 3 erweist sich bei alleiniger Verabreichung 
der monovalenten Behandlung mit INH als deutlich überlegen. 

Außer der, durch die Verzögerung im Auftreten resistenter 
Populationsanteile möglich gewordenen prolongierten Anwen- 
dung des Präparates, erscheint die Reduktion der unter mono- 
valenter INH-Therapie gehäuft auftretenden Frührezidive doch 
sehr beachtlich. 

Die therapeutischen Effekte sind annähernd den mit den 
Kombinationen INH-PAS und INH-Streptomycin erreichbaren 
gleichzusetzen. Bemerkenswerte Erfolge wurden namentlich bei 
frischen, exsudativen Fällen mit frischen Einschmelzungen ge- 
sehen. Hier scheinen, freilich unter Mitwirkung günstig gelager- 
ter körperlicher Abwehrverhältnisse, tatsächlich langfristige 
Heileffekte ermöglicht zu werden. 


Bei fortgeschrittenen und chronischen Prozessen mit Kaverni- 
sierung beschränkt sich der therapeutische Effekt auf eine 
deutliche Abbremsung der Progredienz. Ausgedehnte Streu- 
ungen werden verhältnismäßig rasch zurückgebildet, während 
die älteren, produktiv-kavernösen Defekte unverändert bestehen 
bleiben. Parallel mit der Rückbildung der exsudativen Kom- 
ponente geht Abfieberung, Zunahme der Appetenz und des 
Gewichts und die aufgezeigten Änderungen in den übrigen 
klinischen Daten. Im Vergleich zu anderen Kombinations- 
systemen besteht kein grundsätzlicher Unterschied in den 
Resultaten. 

Bei alten, multibazillären. großkavernösen Prozessen ist 
praktisch kein therapeutischer Effekt ausweisbar. Bezüglich der 
Beherrschung von Streuungen gilt das oben Gesagte. 


Daß bei den beiden letzten Gruppen im Gegensatz zur ersten, 
der therapeutische Erfolg (mit Ausnahme der Beeinflussung 
der Streuungen) ausbleibt, darf nicht enttäuschen, da bei diesen 
Fällen auch mit den Kombinationen INH-Streptomycin und 
INH-PAS sowie mit INH-PAS-Streptomycin keine Dauererfolge 
erzielt werden. 


Auf Grund umfangreicher, langjähriger Erfahrungen mit 


monovalenten, bi- und trivalenten Therapieplänen an mehreren 
Tausenden von Patienten, möchten wir sagen, daß die fortge- 
schrittene und chronisch-kavernöse, multibazilläre Lungen-Tbc 
sowie die Fälle mit erschöpftem Abwehrsystem durch die Chemo- 
therapie nur vorübergehend, vorwiegend in der Zurückdrängung 
der exsudativen Komponente therapeutisch beeinflußt werden 
können. 
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Das Hauptindikationsgebiet der Chemotherapie der Lungen- 
tuberkulose ist der exsudative Formenkreis. Die frische, vor- 
wiegend exsudative Tuberkulose und die akute Streuung spricht 
nach den bisherigen Erfahrungen auf chemotherapeutische Heil- 
verfahren am besten an. 

In diesen Fällen ist die Kombinationstherapie mit der durch 
sie gegebenen verlängerten Einsatzmöglichkeit der verschie- 
denen Komponenten die Methode der Wahl. 

GT 3 stellt insoferne eine Bereicherung unserer Möglichkeiten 
dar, als es ein einfach zu handhabendes Kombinat von erwie- 
sener resistenzverzögernder Wirkung ist, das als Basisthera- 
peutikum allein oder zeitweilig mit PAS oder Streptomycin 
zu einem ternären System kombiniert werden kann, ohne daß 
während der Zeitdauer des alleinigen Einsatzes eine beschrän- 
kende Sensibilitätsverschiebung innerhalb der Bakterienpopu- 
lation befürchtet werden muß. 


Dem chemotherapeutischen Vorgehen bei mikrobiell be- 
dingten Krankheiten sind durch die als Folge der Behand- 
lung auftretende Resistenz der Erreger Grenzen gesetzt. 

Der klinische Erfolg bleibt bei Resistentwerden des 
Erregers gegenüber dem angewandten Chemotherapeu- 
tikum aus. 

Es ist ferner erwiesen, daß durch kombinierte Anwen- 
dung zweier oder mehrerer geeigneter Chemotherapeutika 
der bakteriostatische und damit der therapeutische Effekt 
potenziert werden kann. 

Die Selektionsquote der resistenten Erregervarianten 
sinkt entsprechend der Zahl der kombinierten Stoffe um 
mehrere Größenordnungen ab. 

Unter Berücksichtigung des Zeitfaktors heißt dies, daß 
bei Anwendung von Kombinationssystemen der für das 
chemotherapeutische Vorgehen nutzbare Zeitraum be- 
trächtlich verlängert wird. Man kann länger chemothera- 
pieren, als mit den Einzelkomponenten, ohne das Auf- 
treten resistenter Populationsanteile befürchten zu müssen. 


Diese Tatsache ist namentlich für die Chemotherapie 
von chronisch-zyklischen Infektionen von größter Be- 
deutung. 
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Dementsprechend hat sich bei der Chemotherapie der 
Tuberkulose (Tbc) die Therapie in bi- und trivalenten 
Kombinationen weitgehend durchgesetzt. 

Die monovalente Applikation von Streptomycin und 
Isonikotinsäurehydrazid (INH), bei denen sich innerhalb 
verhältnismäßig kurzer Zeit bei hoher Initialsensibilität 
der Tuberkelbakterien (Tbb.) beträchtliche Resistenzgrade 
zeigen, muß heute nahezu als Kunstfehler angesehen 
werden. Insbesondere als uns in den 4 Tuberkulostatizis 
Streptomycin, INH, PAS und den Thiosemikarbazonen 
Stoffe mit verschiedenen tuberkulostatischen Qualitäten 
zur Verfügung stehen, die in beliebiger Kombination an- 
gewendet werden können, ohne zu Überkreuzresistenzen 
zu führen, d. h. die binär oder ternär kombiniert gegen- 
über voll sensiblen Populationen stets mindestens addi- 
tive, wenn nicht potenzierte Hemmeffekte zeigen. 

Nun wird die Wahl der zu kombinierenden Stoffe durch 
mehrere Umstände eingeengt. 

1.Streptomycin scheidet sicher in all den Fällen 
aus, bei denen irgendwann ein chirurgischer Eingriff er- 
wogen werden muß. Überdies sollte stets ein hochwirk- 
samer Stoff für besondere Fälle in Reserve gehalten 
werden. Um seine volle Wirksamkeit sicherzustellen, er- 
scheint es daher geraten, auf eine vorherige Anwendung 
zu verzichten. Die bakteriologisch beobachtete reziproke 
Resensibilisierung streptomycinresistenter Tbb.-Varianten 
durch INH und umgekehrt, scheint nur von beschränkter 
Dauer zu sein, wie orientierende Untersuchungen bei uns 
gezeigt haben. Jedenfalls läßt sich vorläufig hierauf eine 
unbeschränkte Streptomycintherapie mit der Aussicht 
klinisch brauchbarer Resensibilisierung nicht aufbauen. 

2. PAS zeigt klinisch auch im Kombinationsverfahren 
nur in hoher Dosierung, d. h. bei hohem Blut- und Ge- 
websspiegel überzeugende Effekte. Diese sind praktisch 
nur durch die i.v. Verabreichung zu erzielen, da sich all- 
gemein bei oraler Darreichung hoher Dosen (15—25 gr/die) 
Unverträglichkeitserscheinungen von seiten des Magens 
einstellen. Mit der Dosierung auf niedrige Werte herab- 
zugehen, erscheint nicht geraten, da auch im Kombi- 
nationsverfahren möglichst maximale Dosen verabreicht 
werden sollen, um das Stoßprinzip mit seinen bakterio- 
logischen Konsequenzen zu wahren. 


Nun ist die PAS-Kur an sich durch die große Menge der 
zu verabreichenden Droge teuer. Bei der i.v. Applikation 
ist zusätzlich, abgesehen vom apparativen und arbeits- 
mäßigen Aufwand auch der Bedarf an pyrogenfreiem aq. 
bidestill. in Rechnung zu stellen. Schließlich sind bei der 
i,v. Verabreichung die relativ häufig auftretenden Throm- 
bophlebitiden sehr peinliche Begleiterscheinungen. 

Freilich werden diese Nachteile weitgehend aufgewo- 
gen durch die eindeutigen Rückbildungseffekte, die ins- 
besondere durch die kombinierte Anwendung mit INH 
bzw. Streptomycin erzielt werden (siehe Diagramm 2). 

Im Rahmen einer größeren Untersuchungsserie zur 
Aufklärung der Leistungsfähigkeit der chemotherapeu- 
tischen Kombinationen bei verschiedenen Formen der 
Lungen-Tbc, über deren Gesamtergebnisse zu gegebener 
Zeit berichtet wird, überprüften wir das Kombinations- 
präparat GT 3 Geigy!), das als peroral zu verabreichendes 
Basistherapeutikum allein und eventuell zu weiterer 
Kombination gedacht ist. 

Im folgenden soll im Vergleich mit anderen Kombina- 
lionsregimen über die klinische Wirksamkeit des Präpa- 
rates berichtet werden. 

Das Präparat stellt eine Mischung von 4 Gewichts- 
teilen INH mit einem G.-Teil. eines heterozyklischen 
Thiosemikarbazons, des Pyridin-3-Aldehydthiosemikar- 
bazons dar, die in einer Tablette von 50 mg Gesamtwirk- 
Stoffgehalt vereinigt sind. 

') Das Präparat wurde uns von der Fa. J.R. Geigy, Basel, unter der Bezeichnung 


GT3 ab November 1952 laufend zu Untersuchungszwecen zur Verfü estellt. 
Das Präparat ist in Deutschland nicht im Handel. 
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Die Dosierung des Präparates wird wie INH gehand- 
habt, d. h. 50 mg auf 10 kg Körpergewicht, womit sich für 
INH die Dosis von Amg/kg und für die Th.-Komponente 
img/kg ergibt. 

Über die Wirksamkeit der Thiosemikarbazonkompo- 
nente sowie der Kombination im Vitrotest und in Tier- 
versuchen hat J. Hirsch, Basel, mehrfach berichtet. 


Die in diesen Veröffentlichungen aufgezeigten über- 
zeugenden Effekte zusammen mit den Vorteilen, die die 
leicht zu handhabende Kombination bietet, haben uns 
bewogen, die klinische Prüfung des Präparates zu über- 
nehmen. 

Zu diesem Zweck wurden 60 bisher chemotherapeutisch 
unvorbehandelte Patienten mit Lungen-Tbc ausge- 
wählt. Ein Teil der Patienten stand bereits vor Beginn der 
Medikation längere Zeit in stationärer Beobachtung. Neu- 
zugänge wurden erst nach entsprechender Beobachtungs- 
zeit und Voruntersuchung in die Untersuchungsreihe 
aufgenommen. Patienten mit klinisch faßbaren Leber- 
schädigungen wurden ausgeschlossen. Außerhalb der 
60-Patientenserie wurden einzelne mit INH vorbehan- 
delte Fälle unter gleichen Bedingungen mitgeführt, um 
die Wirkung der Kombination in solchen Fällen zu 
ermitteln. 

Um den Zustand jedes einzelnen Patienten vorBe- 
ginnderMedikation zu fixieren, wurden folgend 
Daten ermittelt: 

1. BSG. 2. Temperatur. 3. Röntgenologischer Befund (Übersicht und 
Schicht). 4. Blutbild mit weißem Differential. 5. Sensibilitätsprüfung 
der Tbb.-Population an 2 Proben (bei KB + Patienten) und Sputum- 
untersuchung, tägliche Menge und Ausscheidung von KB. 6. Middle- 
brook — Dubos Hämagglutinations- und Hämolyse-Test. 7. Elektro- 
phorese des Blutserums. 8. Bestimmung der Cj7-Ketosteroide (nur bei 
einer beschränkten Zahl von Patienten). 9. Serumlabilitätsreaktionen 
(Thymol-Hanger-CdSO;-Test, Takata, Weltmann). 10. Urinkontrolle. 


Die Werte der einzelnen Tests wurden für jeden Pa- 
tienten gesondert graphisch aufgezeichnet. Man erhält 
dabei Kurven, die in ihren Abläufen mehr oder minder 
prägnante Zuordnungen zu bestimmten Reaktionstypen 
bezüglich der Krankheitstendenz zulassen. 

Faßt man schließlich von bestimmten Patienten weit- 
gehend ähnlich verlaufende Individualkurven, 
die sich zwanglos zu Durchschnittskurven anordnen lassen, 
zusammen, so erhält man Kurvenscharen vom Typus 
Figur 1 und Figur 2 u. 4. In Zusammenschau mit den rönt- 
genologischen und den übrigen klinischen Befunden er- 
geben sich insbesondere bei den extremen Verlaufsformen 
sehr eindeutige Entsprechungen. 

Diagramm Figur 1 ist aus der Zusammenfassung der Individual- 
kurven von 14 Patienten mit bisher unbehandelter exsudativer 
Lungentuberkulose mit noch frischen Einschmelzungen gewonnen. 
Nach Einsetzen der chemotherapeutischen Behandlung mit GT 3 
kommt es bereits innerhalb der ersten Wochen und Monate zu ein- 
deutigen Reaktionen im Sinne einer Normalisierung der Werte, die 
charakterisiert ist durch: 

1. die mit klinischer Besserung in üblicher Weise einhergehende 
Normalisierung des Blutbildes: Ansteigen der Lympho- 
zyten und Monozyten, Reduktion der Segmentkernigen und deren 
Frühformen, Ansteigen der Hb-Werte. 

2. Normalisierung der BSR. In der 1. Phase kommt es bei 
nahezu allen Fällen zu einem regelrechten Senkungssturz. Auch bei 
den auf die Dauer nicht beeinflußbaren Fällen läßt sich bei anfänglich 
hohen Senkungswerten ein beträchtlicher Abfall beim Einsetzen der 
GT-3-Medikation beobachten. 

3. Rückgang der überhöhten Werte der elektrophoretisch aufge- 
trennten Globulinfraktionen des Blutserums, insbesondere 
der a,-Fraktion auf normale Werte. Die Normalisierung der v-Werte 
zieht sich über längere Zeiträume hin. Parallel mit dem Absinken 
des Globulinanteils geht ein Ansteigen der Albuminquote. Bei einer 
Reihe von Fällen läßt sich eine gewisse Parallelität zwischen der 
Bewegung der BSR und der Proteogrammwerte feststellen. Bei man- 
chen Fällen ist jedoch trotz beträchtlichem Senkungssturz nur eine 
geringfügige Änderung der Proteogrammwerte zu beobachten. 

4. C-ı7-Ketosteroide: Im Zeitraum der ersten Behandlungs- 
wochen kann eine kritische Phase beobachtet werden, die in einem 
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anfänglichen Absinken der Werte zum Ausdruck kommt (Stresseffekt _ 


im Zusammenhang mit der Medikation). In der Folgezeit steigen die 
abgesunkenen C-,„-Ketosteroidwerte über den Ausgangswert an und 
erreichen die Durchschnittswerte der Norm. ö 

5, Absinken des Middlebrook-Titers. Die kurvenmäßige 
Bewegung dieser Werte steht in bester Übereinstimmung mit den 
Ergebnissen der röntgenologischen Kontrollen, dem Gewichts- und 
Temperaturverhalten sowie der Restitution im Allgemeinbefinden. 
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Bei den aufgeführten beiden Patientengruppen trat bi:- 
her kein Rezidiv auf. (Bei 12 Patienten liegt der Abschlu"; 
der Behandlung bereits 4—6 Monate zurück.) 

In Übereinstimmung mit diesen Resultaten stehen «'» 
Ergebnisse von Vergleichsfällen (frische exsudative Tb, 
die mit INH-Streptomycin behandelt wurden. Dabei wur '.: 
INH über drei bis vier Monate in der üblichen Dosieruv: q 
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Röntgenkontrolle bei 60 unvorbehandelten Patienten, nach 
mehr als 12wöchiger GT 3-Medikation 


Ergebnisse der Rö.-Kontrolle 
Zahl 
deutliche geringe keine 
Besserung | Besserung | Änderung 
exs. kav. Lungen-Tbc. 45 | 30 9 6 
rein exsudative Streuungs- 
formen (lobulär pneum.) | 5 15 u 


Parallel mit dieser GT 3-Serie lief eine kleinere Serie 
von klinisch ähnlichen Fällen, die mit der Kombination 
PAS i.v.-INH behandelt wurden. Das Diagramm Figur 2 
zeigt einen weitgehend ähnlichen Kurvenverlauf, ebenso 
stehen die röntgenologischen und sonstigen klinischen 
Daten in guter Übereinstimmung mit der dargestellten 
GT 3-Serie. 

Von den 25 Patienten dieser beiden Gruppen (GT 3 und 
PAS-INH) waren anfänglich 19 primär bzw. kulturell koch- 
bazillenhaltig. Die Sensibilitätsprüfung ergab bei der 
GT 3-Gruppe volle Sensibilität gegenüber INH im Bereich 
von 0,1y bis 0,5y pro ccm als Hemmungsgrenze, gegen- 
über Pyridin-3-aldehydthiosemikarbazon im Bereich von 
5—10y pro ccm. Bei dieser Gruppe von Patienten war 
eine Sensibilitätsprüfung während und nach der Behand- 
lung nicht möglich, da die Sputa in allen Kontrollen BK 
negativ geworden waren. 

Die Gesamtmenge der verabreichten GT 3 belief sich 
pro Patient auf 30—40 g. Unverträglichkeitserscheinungen 
oder klinisch meßbare Schädigungen parenchymatöser 
Organe wurden in keinem Fall beobachtet. Bei der PAS- 
INH-Gruppe wurden in 2 und mehr Stößen je 12—20 PAS- 
Infusionen in einem Zeitintervall von 3—4 Wochen i.v. 
verabreicht. INH wurde auf die Dauer von 4 Monaten zu 
Smg pro kg gegeben. 
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(5 mg/kg), Streptomycin zweimal pro Woche zu je 1,0g 
verabreicht. 

Aus der 3. Gruppe von Patienten, bei denen eine 
summenmäßige Darstellung der gefundenen Laborwerte 
wegen nicht übereinstimmender Abläufe nicht möglich 
war, greifen wir folgende Daten heraus: 

Es handelt sich um 20 Fälle mit z. T. fortgeschrittenen, 
kavernösen Prozessen mit ausgedehnten Streuungen. 
Unter der GT 3-Medikation von 20—30 g gingen die durch 
die exsudative Komponente bedingten Erscheinungen 
weitgehend zurück. Febrile-und subfebrile Temperaturen 
waren bereits innerhalb der 1. Woche normalisiert. Die 
BSR fiel z. T. sturzartig von stark erhöhten Werten ab. Bei 
den Serumelektrophoresen ist ein Rückgang der «a 2-Glo- 
bulinfraktion zu verzeichnen, während die y-Globulinfrak- 
tion auf überhöhten Werten verbleibt. Eine Normalisie- 
rung des Globulin-Albuminverhältnisses trat in keinem 
Fall ein. Die Bewegung der Middlebrooktiter war in der 
Gesämtgruppe sehr verschieden. Bei anfänglich hohen 
Titern trat parallel mit der Rückbildung der exsudativen 
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Erscheinungen stets ein Absinken ein. Andererseits 
wurden regelmäßig Fälle beobachtet, wo bei anfänglich 
niedrigem Titer im Laufe der Medikation ein beträcht- 
liher Anstieg eintrat (siehe Figur 3). Über diese Zu- 
sammenhänge wollen wir später separat berichten. 


Sämtliche Patienten dieser Gruppe waren periodisch 
Bazillen-positiv. Während der Behandlung wechselten 
bei 12 Patienten zeitweise negative mit positiven Befun- 
den. Die Dichte der ausgeschiedenen Tbb. erschien redu- 
ziert. Weiterhin war ein Rückgang der Sputummenge 
zu verzeichnen. Die Sensibilitätsprüfungen ergaben nach 
1, 2, 3 Monaten im Gegensatz zur monovalenten INH-Me- 
dikation keinen Anhalt für einen wesentlichen Sensibili- 
tätsschwund. In 3 Fällen wurde die Hemmungsgrenzkon- 
zentration nach 3 Monaten zu 1,0 y/ccm gegen INH ge- 
funden. Gegenüber dem GT 3-Gemisch lag die Hemmungs- 
grenze bei 0,5y/pro ccm für INH gerechnet. 


Röntgenologisch war in allen Fällen eine vollständige 
Rückbildung der Streuungsprozesse feststellbar, die auch 
bei Vorliegen doppelseitiger, massiver Streufelder mit 
toxisch-febrilem Zustand innerhalb kurzer Zeit erreicht 
wurde. 

Alte kavernöse Prozesse blieben im wesentlichen un- 
verändert bestehen. Von Zeit zu Zeit auftretende Kaver- 
nenverkleinerungen möchten wir nicht als therapeutische 
Effekte werten. 


Von einem Fall geben wir folgendes Diagramm bei 
(Diagr. 3): 

Bei einem anderen Fall wurde bei sehr zufriedenstellen- 
der Rückbildung der exsudativen Herde mit beginnender 
Fibrotisierung eine ausgedehnte Bronchialwandtuberku- 
lose festgestellt, die durch die GT 3-Behandlung nur ge- 
ringfügig beeinflußbar war. 


Die vierte Gruppe bestand aus Patienten mit alten 
multibazillären und großkavernösen Prozessen mit z.T. 
toxischen Symptomen. Mit Beginn der GT 3-Medikation 
wurde bei febrilen Temperaturen Entfieberung, Besserung 
des Appetits und des Allgemeinbefindens erreicht. Der 
Einfluß auf die BSR war nicht so ausgeprägt wie bei den 
vorgenannten Fällen. Das Serumproteogramm wurde nur 
unmittelbar mit Einsetzen der Medikation kurzfristig be- 
einflußt. Das meist inverse Verhalten des elektrophore- 
tisch ermittelten Globulin-Albumin-Quotienten blieb im 
wesentlichen erhalten (Albumin 30—40%, Globulin 60 bis 
70%). Ein zeitweilig auftretender Rückgang der «a 2-Glo- 
bulinfraktion bei Fällen mit Streuungen stimmt mit ent- 
sprechenden Befunden der dritten Gruppe überein. Auf 
den Verlauf der Middlebrooktiterkurve war ein entschei- 
dender Einfluß nicht zu beobachten. Die im Blutbild auf- 
tretenden Veränderungen sind nur vorübergehender 
Natur. Diese Resultate stimmen durchaus mit den rönt- 
genologischen Befunden überein. Entscheidende Verän- 
derungen des Röntgenbefundes sowie der Gesamtlage der 
Kranken sind nicht aufgetreten. Diese Resultate gelten 
jedoch in gleicher Weise für die Kombination Streptomy- 
cin-INH, PAS-INH bei ähnlich gelagerten Fällen. 


Als Ergebnis der Sensibilitätsprüfungen ergaben sich 
folgende Befunde: 


Sensibilität (Hemmungsgrenzwert) 


nach 4Wo (9g) |nach 10 Wo (22g) |nach 15Wo (33 g) | nach 20 Wo (459) 


Anf 
nfang gegen: gegen: GT3 gegen: GT3 gegen: gegen 


INH | GT3 INH GT3 INH GT3 INH GT3 INH GT3 


—— 


0,1—0,5| 0,1—0,5| 0,1—0,5) 0,1—0,5| 0,1—0,5| 0,1—0,5| 0,5—1,0| 0,5— 1,0) 1-5 1—5 


| Ylcem | y/ccm | .ylccm | y/ccm | y/ccm ylecm | y/ccm | Y/ccm ylccm 
nl beginnende Resistenz 
010,500 0,1—0,5 05 | 05 5 5 10 10 


| ylccm ylccm ylccm | yJccm | y/ccm | ylccm | y/ccm | Y/ccm 
Resistenz 


Spalte 1 umfaßt 6 Fälle multibazillärer Lungentbc. 
Spalte 2 umfaßt 4 Fälle großkavernöser, multibazillärer L.-Tbc. 
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nach INH monovalent (aus früheren Untersuchungen) 


nah4Wo=9g nach 10 Wo nach 15 Wo = nach 45 Wo = 
Anfang INH (229 INH) 33g 609 


0,1-0,5 y/ccm| 0,5—1 5—50 Y/ccm \50—100 y/ccm 


Im Vergleich zu ähnlichen Fällen aus der monovalenten 
INH-Therapie-Ära ist die Zurückdrängung der 
Resistenz überaus bemerkenswert. Wäh- 
rend bei multibazillären großkavernösen Fällen unter 
monovalenter INH-Therapie regelmäßig nach Ablauf von 
6—8° Wochen die sensible Ausgangspopulation weitge- 
hend durch eine INH-resistente Auslesevariante abgelöst 
war, macht sich unter der GT 3-Kombination erst nach 
15—18wöchiger Verabreichung, bei vereinzelten Fällen 
eine Umschichtung der Population im Sinne einer Resi- 
stenzauslese bemerkbar. 


Bei der Isolierung der resistenten Tbb. ließ sich jedoch 
eine echte Doppelresistenz gegenüber INH und der 
heterozyklischen Th.-Komponente nicht nachweisen. Die 
Resistenz bezog sich stets auf INH allein. Eine eingehen- 
dere systematische Prüfung der Populationsanteile gegen- 
über der Th.-Komponente war in diesem Rahmen nicht 
möglich. 

Bei der mit INH vorbehandelten Gruppe von Patienten 
(Fälle mit älteren exsudativ-kavernösen und zirrhotischen 
sowie multibazillären Prozessen), die zwischen 30—60 g 
INH erhalten hatten, ohne daß bleibende Effekte zu 
erkennen waren, war auch durch GT 3 kein Erfolg zu er- 
zielen. Daraus geht hervor, daß das therapeutische Schwer- 
gewicht von GT 3 auf der. INH-Komponente liegt. 


Röntgenkontrolle bei 30 mit INH vorbehandelten Patienten. 
Dauer der GT 3-Behandlung länger als 12 Wochen. 


Ergebnisse der Rö.-Kontrolle 
— deutliche geringe keine 
Besserung | Besserung | Änderung 
exs. kav. Lungen-Tbc 26 3 6 17 
rein exsudative Streuungs- 
formen (lobulär pneum.) | 4 2 2 _ 
Zusammen 30 


Anschr. d. Verf.: Gauting b. München, Staatl. Tuberkulose-Sanatorium. 


Technik 


Aus der Lungenheilstätte UÜberruh der Landesversicherungsanstalt 
Württemberg, bei Isny (Allg.) 


Zur bronchologischen Praxis in einer Lungen- 
heilstätte 


vonDr.F.Böhm 


Zusammenfassung: Es wird die Praxis der bronchologischen 
Untersuchungsmethoden der Bronchoskopie, Bronchographie, 
Bronchusspülung mitgeteilt, die in der Lungenheilstätte Über- 
ruh angewandt werden. 


Die Fortschritte der Bronchologie sind in bezug auf 
Theorie und Praxis der Lungentuberkulose so außer- 
ordentlich befruchtend gewesen, daß ihre Anwendung aus 
Klinik und Erforschung dieser Krankheit nicht mehr weg- 
zudenken ist. Dieser Fortschritt ist zum Teil an patho- 
logisch-anatomische Forschungen gebunden, die gezeigt 
haben, daß die Bronchen und Lungen ein funktionelles 
Ganzes bilden, eine Konzeption, die bisher ungeklärte 
Probleme einer Lösung zuführt. Er ist aber auch an die 
Konstruktion geeigneterer und handlicherer Apparate, 
insbesondere der Einführung der seitlichen Zusatzoptiken 
geknüpft und nicht zuletzt an die Entdeckung der tuber- 
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kulostatischen Antibiotika und Chemotherapeutika, die 
wesentliche Komplikationen, mit denen die broncho- 
logischen Untersuchungen früher belastet erschienen, mit 
größter Sicherheit vermeiden lassen. 


Die Bronchologie ist in der Phthisiologie nicht erst mit 
der Einführung des Streptomycins möglich geworden. In 
den USA schlossen sich ausgedehnte bronchoskopische 
Untersuchungen gleich an die pathologisch-anatomischen 
Untersuchungen von Coryllos über die Bedeutung des 
Abflußbronchus für die Kavernenheilung an, und wichtige 
Untersuchungen von Ameuille und Lemoine über 
die isolierte Tuberkulose der großen Bronchen und über 
die Bronchustuberkulose überhaupt sind alle vor 1944 
veröffentlicht worden. 


Wenn nun den bronchologischen Untersuchungen im 
Rahmen der modernen Phthisiologie eine so große Be- 
deutung eingeräumt wird, ergibt sich die Frage, wer diese 
Untersuchungen durchführen soll: der die Patienten be- 
handelnde Lungenfacharzt oder der Laryngologe, zu 
dessen Rüstzeug — historisch gesehen —, die Broncho- 
skopie (Br.Sk.) gehört oder der Röntgenologe, dem in 
vielen medizinischen Zentren die Durchführung der 
Bronchographie (Br.Gr.) anvertraut ist. Obwohl es fest- 
steht, daß die Pioniere der modernen Bronchologie, wie 
Jackson, Lemoine und Soulas usw., Fachlaryngo- 
logen sind, so waren doch ihre Mitarbeiter und insbeson- 
dere ihre Schüler, die ihre Errungenschaften gerade für die 
Phthisiologie fruchtbar gemacht haben, Lungenärzte. Und 
so bin ich der Meinung, daß die Bronchologie — soweit sie 
die Tuberkuloselehre betrifft — in die Hände des Phthisio- 
logen gehört. Der Fachlaryngologe mit seinen vielen son- 
stigen Aufgaben kann ja meist gar nicht dieZeit dazu finden, 
um auf die vielen Fragestellungen des Phthisiologen einzu- 
gehen, diese Probleme muß der letztere schon für sich 
selbst lösen. Und da die Untersuchungstechnik durchaus 
erlernbar ist, sehe ich nicht ein, warum der Phthisiologe 
seine bronchologischen Untersuchungen nicht gerade so 
selbst durchführen soll, wie er bisher z.B. seine laryngo- 
logischen Untersuchungen selbst durchgeführt hat. Eines 
muß aber gesagt werden: der die bronchologische Unter- 
suchungstechnik erlernende Phthisiologe bleibt weiterhin 
Phthisiologe. Meiner Ansicht nach darf man sich nicht von 
falschem Ehrgeiz leiten lassen und nun für in der Nachbar- 
schaft gelegene kleinere Krankenhäuser, die selbst keinen 
. eigenen Bronchologen haben, den all-round-Fachmann 
spielen wollen. 


Es ist ein großer Unterschied, ob man bei einer fest- 
gestellten Lungentuberkulose den Zustand und das Ver- 
halten des Tracheobronchialbaumes in allen Einzelheiten 
studiert, oder ob man sich herausnimmt, z.B. hinsichtlich 
des Vorliegens oder Nichtvorliegens eines Lungentumors, 
Entscheidungen zu treffen. Auch das erfordert ein Spezial- 
studium. Nicht viele Fachkollegen, die in Heilstätten oder 
Kliniken arbeiten, deren großes lungenoperatives Pro- 
gramm auch nichttuberkulöse Krankheiten, wie Karzinome, 
Bronchektasen, Abszesse usw., mit umfaßt, werden in der 
Lage sein, sich auch auf diesem Gebiete so weitgehende 
Kenntnisse zu erwerben, daß sie auch hier eine ent- 
scheidende Rolle spielen können. 


Hinsichtlich der Bedeutung bronchologischer Unter- 
suchungen für die Pathogenese, Diagnose und die Len- 
kung der Therapie der Lungentuberkulose hat vor kurzer 
Zeit van Kampen in einer trefflich gelungenen kurzen 
Form auf das Wesentlichste hingewiesen. 


Bronchoskopie: Die Krux jeder bronchologischen 
Untersuchung ist die Anästhesie. Es scheint im Wesen der 
Oberflächenanästhesie zu sein, daß sie — sparsam ver- 
wendet — die Untersuchung nicht glatt ablaufen läßt, 
reichlich verwendet aber alsbald in das Grenzgebiet der 
toxischen Wirkung, die mitunter sehr schnell eintreten 
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kann, einmündet. Aus diesem Grund hat auch praktisch 
jeder Bronchologe sein eigenes Privatrezept, auf das ei so 
lange schwört, wie er keinen wesentlichen Rückschlag 
erleidet. Seit wir mit unseren Versuchen auf das Adhaegon, 
ein oberflächenaktives Schleimhautbenetz- und Haft- 
mittel gestoßen sind und es dem Pantocain beifügen, 
haben wir keine Ursache gehabt, von der Adhaegon- 
Pantocain-Kombination abzugehen. Mit ihr haben wir 
viele hundert Br.Sk. zur vollen Zufriedenheit durc- 
führen können. Wir wissen aber, daß diese Zahl noch 
keine absolute Sicherheit gewährleistet, hat doch erst 
A. W. Fischer, Zürich, in einer dankensweiten 
Veröffentlichung mitgeteilt, daß er erst nach der ca. 
2000sten Oberflächenanästhesie einen tödlichen Zwi- 
schenfall erlebt hat. Kliniken und Heilstätten, die die 
Resektionschirurgie durchführen, werden die Br.Sk. in 
Kurzallgemeinnarkose mit Hilfe eines Muskelrelaxans 
ausführen. Die Durchführung der Br.Sk. in Allgemein- 
kurznarkose mit Relaxation ist aber, wenn nicht an das 
Vorhandensein eines ausgebildeten Anästhesisten, so 
zum mindesten eines Beatmungsapparates gebunden. 
Die Wirkungszeit des Muskelrelaxans ist nicht immer 
exakt berechenbar. Geht seine Wirkung frühzeitig vor- 
über, so ist im großen und ganzen nichts geschehen, 
höchstens hat man einige Schwierigkeiten bei der Ein- 
führung des Bronchoskops. Dauert die Wirkung aber 
über die berechneten 30—40 Sekunden, so wird die 
Situation unangenehmer, weil der Patient zyanotisch wird 
und beatmet werden muß. Wir kommen bei der Br.Sk. 
mit 2ccm 1%igem Adhaegon-Pantocain bei unseren 
Frauen vollständig aus. Findet sich in der Tiefe des 
Bronchialbaumes ein entzündlicher Prozeß vor, der erfah- 
rungsgemäß mehr Anästhesie braucht, so wird mit einem 
langen Stieltupfer nachanästhesiert. Ich vermeide es 
peinlich, durch enge Stenosen einen Durchgang mit dem 
Instrument oder mit den Zusatzoptiken zu erzwingen, da 
dabei mehr oder weniger oberflächliche oder tiefe Schleim- 
hautverletzungen verursacht werden. Wenigstens theo- 
retisch kann man sich vorstellen, daß solche Verletzungen 
der narbigen Verengerung von Stenosen, die ja uner- 
wünscht ist, Vorschub leisten können. 


Die Art der br.sk. Apparatur, die man zur Br.Sk. ver- 
wendet, ist im großen und ganzen unwesentlich. Bekannt- 
lich gibt es Apparate mit proximaler und distaler Beleuch- 
tung. Heute arbeitet man meist mit distaler Beleuchtung. 
Es ist aber bemerkenswert, daß Kassay, der mit 
Görgenyi die wichtigen Untersuchungen über die 
Lymphknotenperforationen bei Kindern gemacht hat, erst 
in der letzten Zeit ein Bronchoskop mit proximaler Be- 
leuchtung konstruieren ließ. Ich kann Huzly beistimmen, 
daß das heute geeignetste und angenehmste Bronchoskop 
eines vom Typus Negus ist. Ein solches hat übrigens 
Storz, Tuttlingen, sowohl mit proximaler als auch 
distaler Beleuchtungsmöglichkeit konstruiert. Der Vorteil 
des längeren Rohres ist die Möglichkeit, dieses tiefer in 
einen der Hauptbronchen hereinzubringen und dadurch 
bei starker Dislokation — was meistens für die linke 
Seite zutrifft — eine gewisse Begradigung zu erreichen 
und einen besseren Zutritt für die Zusatzoptik. 


In der Heilstätte selbst verwenden wir meist ein 
Bronchoskop mit proximaler Beleuchtung, wobei ich bei 
Frauen mit dem 26-cm-Rohr vollends auskomme. Dies 
um so mehr, als ich im Inventar ein altes überlanges 


‚Kremersches Thorakoskop vorfand, das über die Karina 


in die Hauptbronchen eingeführt werden kann und ein 
vorzügliches Licht gibt, das tief eindringt. Selbstverständ- 
lich kommt man heute ohne die Zusatzoptiken nicht 
mehr aus, da ja die phthisiologischen Möglichkeiten 
der Bronchologie erst dann richtig ausgeschöpft werden, 
wenn man sich nicht nur mit der Beurteilung der Trachea 
und der Hauptbronchen und der in Schrägaufsicht direkt 
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sichtbaren Lappenostien begnügt, sondern durch ver- 
schiedene Zusatzoptiken in die Lage versetzt wird, die 
Lappenbronchen, die Segmentostien und oft noch die 
subsegmentalen Aufspaltungen eingehendst zu betrachten. 


In der Praxis hat sich uns, obwohl meist eine Serie von 
ihnen angeboten wird, die Aufsichtoptik, die prograde 
und die 90gradige Optik als unumgänglich notwendig be- 
währt. Es ist meiner Erfahrung nach von Vorteil, wenn 
die 90gradige Optik einen etwas größeren Blickwinkel, 
so von ca. 70—110 Grad hat. Die retrograde Optik ist 
meiner Ansicht nach überflüssig; ich kann mich an wenige 
Fälle erinnern, wo ich zur Bestätigung eines auch sonst 
erhobenen Befundes, gern mit der retrograden Optik 
nachgeschaut hätte. 

Man soll bei dem Ankauf der Zusatzoptiken darauf 
achten, daß sie nicht zu stark vergrößern, da sie dann 
ein zu kleines Blickfeld haben und so — besonders den 
Anfängern — die Orientierung erschweren. Huzly ver- 
danke ich den Hinweis, daß die Betrachtung des linken 
apiko-dorsalen Oberlappen- (OL-) Astes dann besonders 
leicht erfolgt, wenn man die Spitze der 90gradigen Optik 
in das Lingula-Ostium einführt. Immer gelingt es nicht, 
aber wenn, dann stellt sich dieses wichtige OL-Ostium 
mit einer Deutlichkeit dar wie auf der rechten Seite. 


Ebenso ist die Lage, in der man br.sk., von relativer 
Bedeutung. Im allgemeinen wird im Liegen br.sk., wobei 
der Einblick in dorsaler Sicht erfolgt. Deswegen sind die 
br.sk. Schemen, die veröffentlicht werden, alle im dorsalen 
Aspekt zu lesen. Das Br.Sk. im Liegen hat den Vorteil, 
daß gerade die Zusatzoptiken viel ruhiger liegen, weil sie 
eine längere Auflagefläche haben, als wenn sie beim 
Sitzenden vertikal, unstabil herumpendeln. Besonders 
wichtig ist die liegende Lage bei der Durchführung tiefer 
Probeexzisionen. Unumgänglich ist das Liegen bei starker 
Sekretion, da man im Sitzen kaum mit Erfolg absaugen 
kann. Meiner Ansicht nach ist wieder im Sitzen die Ein- 
führung des Bronchoskopes einfacher, da man keine Assi- 
stenz braucht und selbst mit der linken Hand den Kopf 
und Nacken des Patienten nach Notwendigkeit richten 
kann. Demgegenüber müssen beim liegenden Patienten ein 
oder zwei Assistenten den Kopf des Patienten und even- 
tuell seine Schultern halten. Die von verschiedenen Auto- 
ren zur Umgehung dieser Ansammlung um den Patienten 
herum, die ihn nur beunruhigt, konstruierten Kopfstützen 
haben keine endgültige Lösung des Problems gebracht. Am 
besten erscheint mir noch die schwerelose Kopfstütze nach 
Roux-Huzly istmitder Kopfstütze nach Lemoine zufrieden. 
Besteht die Notwendigkeit, im Liegen zu br.sk., so kann 
der Patient ohne Schwierigkeit mit dem im Sitzen einge- 
führten Rohr auf das in nächster Nachbarschaft gelegene 
Untersuchungsbett gelegt werden und die Br.Sk. dort 
weitergeführt werden. Die Beschreibung der Trachea, der 
Karina, Hauptbronchen, Lappenostien, Lappenbronchen 
und Segmentostien und ihres funktionellen Verhaltens 
gehört in ein komplettes bronchoskopisches Protokoll. 

Wie jede komplizierte Untersuchungsmethode hat auch 
die bronchologische ihre Komplikationen. Sie sind bei der 


‚ Br.Sk. minimal. Wenn man anständig anästhesiert, vor- 


sichtig vorgeht, das Bronchoskoprohr nicht stößt, sondern 
drehend gleiten läßt und nicht weiter geht, bevor man 
nicht weiter sieht, sind mechanische Verletzungen prak- 
tisch unmöglich. Blutungen der Schleimhaut in den tieferen 
Bronchusteilen, die auf Berührung mit der Zusatzoptik 
entstehen, sind nicht immer als technische Ungeschicklich- 
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keit zu werten, sondern auch als Zeichen einer patho- 
logischen Veränderung schon zweiten Grades der Schleim- 
haut, da man nach der Rötung der Schleimhaut die leichte 
Blutungsbereitschaft auf mechanische Reize als zweite 
krankhafte Feststellungen zu protokollieren pflegt. Ich 
habe nie irgendwelche Konsequenzen davon gesehen. 
Etwas Hustenreiz für 1—2 Tage, vielleicht ein gering- 
fügiger Druckschmerz oder Reizungszustand im Larynx 
oder Trachea können auf 1—2 Tage zurückbleiben und 
eine erhöhte Temperatur, die aber 38,6 nicht zu über- 
steigen pflegt. Diese tritt aber nie ohne festgestellten 
Befund auf und kann als u. U. Aktivitätszeichen gewertet 
werden. Streuungen und Kondensationen im Lungenparen- 
chym haben wir bei ausschließlicher Br.Sk. nicht gesehen. 


Bronchographie: Die Br.Gr. ist die zweite bron- 
chologische Untersuchung. Da diese ein größeres Gebiet 
als die Br.Sk. erfaßt, ist es auch notwendig, die Anästhesie 
eingehender, unter Verwendung größerer absoluter 
Mengen von Anästhetizis durchzuführen. Die ersten 
Kontrastmittel waren jodabspaltende komplexe Ver- 
bindungen; das deutshe Jodipin und das franzö- 
sische Lipiodol. Ich habe mit dem letzteren fast 
ausschließlich bis 1940, mit dem ersteren seit 1940 
gearbeitet. Vielleicht besteht beim Lipiodol eine ge- 
ringere Tendenz zu alveolaren Füllungen, die zu ver- 
meiden sind. Es verhält sich in dieser Hinsicht ähnlich 
wie die in letzter Zeit angegebenen Jodöle, in denen 
Sulfonamide suspendiert sind. Ihr großer Vorteil ist, 
daß sie nur ca. bis zur Höhe der Hauptkarina tussigen 
wirkten. Der große Nachteil der Jodöle ist, daß ihre 
Ausscheidung aus der Lunge außerordentlich langsam 
erfolgt, mitunter blieben ständig Reste zurück. Diese 
täuschten später röntgenuntersuchende Ärzte, wenn sie 
über die Anamnese nicht informiert waren. Außerdem 


. störten sie bei Wiederholungen von Br.Gr., da Schatten- 


überlagerungen entstanden. Der dritte und Hauptgrund, 
weswegen man diesen Relikten mißtrauisch und unbe- 
haglich gegenüberstand, war, daß histologische Unter- 
suchungen von entsprechenden Lungen gezeigt haben, daß 
in Partien, in denen Relikte lagen, granulative Vorgänge 
im Lungengewebe entstanden. Somit wurde festgestellt, 
daß die Jodöle das Lungengewebe schädigen. Auf Grund 
einer größeren und nicht erst seit der Einführung der 
wasserlöslichen Kontrastmittel datierenden Erfahrung mit 
der Br.Gr. erlaube ich mir hier eine etwas andere 
Meinung zu äußern, die in seiner letzten Veröffentlichung 
auch Fischer, Zürich, angedeutet hat. Ich glaube näm- 
lich, daß nicht so sehr das Jodöl das Alveolargewebe 
schädigt, sondern funktionsuntüchtige und -geschädigte 
Alveolargebiete das dort hingelangte Jodöl nicht ent- 
leeren. Daß dann das dort lagernde Jodöl zu reaktiven 
Veränderungen des umgebenden Gewebes führt, ist bio- 
logisch verständlich. Ich stütze diese Ansicht auf die Beob- 
achtung, daß die Jodölretention um so größer war, je 
mehr das durch die Br.Gr. erfaßte Lungengebiet als funk- 
tionsgeschädigt vorausgesetzt werden konnte. Wenn man 
Lungen mit Jodöl br.gr., die ehemals durch einen Pneumo- 
thorax behandelt worden sind, so sah man alveolare 
Jodölreste in miliarer Verteilung über die ganze Lunge 
monatelang und oft überhaupt nicht ganz aus der Lunge 
verschwinden. Aus diesem Grunde gilt für mich die mit 
Kollapstherapie behandelte Lunge für die Jodöl-Br.Gr. 
als kontraindiziert. (Schluß folgt.) 


Anschr. d. Verf.: Uberruh, Lungenheilstätte d. Landesvers.-Anstalt Württemberg. 
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Für die Praxis 


„Hämorrhoiden“ in der Allgemeinpraxis 
Ursache häufiger Fehldiagnosen und Fehlbehandlungen 


(Zur Diagnose und Therapie der Krankheiten des Rektums 
und der Analgegend in der’ Allgemeinpraxis) 


von Prof. Dr. Immo Wymer, München (Schluß) 


Beschwerden bzw. Schmerzen, die in den Mastdarm und 
in die Steißbeingegend lokalisiert werden, sind nicht 
selten psychisch bedingt. Diese Annahme ist erst möglich 
nach sorgfältigster rektaler und gynäkologischer Unter- 
suchung. Als Therapie kommt weniger die z. B. oft ge- 
forderte Entfernung des Steißbeines als eine psychothera- 
peutische Behandlung in Betracht. 

Beispiel 5: 46j. Patientin habe sich am 29.2.1953 auf dem Rad 
fahrend am Steißbein wehgetan. Seitdem habe sie Schmerzen in der 
Aftergegend und am Steißbein. Die Kranke wird nach Röntgenauf- 
nahmen und erfolgloser symptomatischer Therapie zur Exstirpation 
des Steißbeines geschickt. Nach eingehender Untersuchung und erfolg- 
losen epiduralen Injektionen wird der Patientin mitgeteilt, daß 
im Mastdarm und am Steißbein nichts fehle. Sie beginnt heftig zu 
weinen, sie könne nicht schlafen, sie sei so nervös und könne oft 
den ganzen Tag weinen. Der Versuch einer psychotherapeutischen 
Behandlung wird empfohlen. 


Eine kurze Betrachtung der praktisch wichtigsten 
Krankheiten im Rektum und der Analgegend soll zeigen, 
wie eine erfolgreiche Therapie allein durch eine sichere 
Diagnose, die man nur durch einen exakten Untersu- 
chungsgang stellen kann, zu erreichen ist. 


Besonders verhängnisvoll für den Kranken und pein- 
lich für den Arzt ist es, wenn ein Karzinom des 
Rektums oder Kolons als Hämorrhoiden 
oder Kolitis monatelang (2 und mehr Jahre) sym- 
ptomatisch behandelt wird. Nur mit der Frühoperation, 
wenn der Tumor noch beweglich ist, können ausgezeich- 
nete Erfolge erzielt werden. Dies ist nur möglich, wenn 
man bei den ersten Symptomen an ein Karzinom denkt 
und sich erst dann beruhigt, wenn mit allen Untersuchungs- 
möglichkeiten ein Karzinom ausgeschlossen werden kann. 
Das Alter des Kranken sollte bei diesen Überlegungen 
keine zu große Rolle spielen, da selbst das 2. und 3. Jahr- 
zehnt davon nicht verschont ist. 


Welche sind die ersten Symptome beim Rektum- und 
Kolonkarzinom? Am Anfang macht es leider gar keine 
Symptome. Es treten weder Schmerzen noch Blut- 
beimengungen im Stuhl auf. So kann es kommen, daß ein 
Rektumkarzinom zufällig beider Untersuchung 
von Krankheiten festgestellt wird, die mit 
dem Karzinom in keinem Zusammenhang 
stehen. 

Beispiel 6: 52j. Kranker wird wegen Urinbeschwerden überwiesen. 
Es wird eine geringe Striktur der hinteren Harnröhre festgestellt. 
Restharn 20 ccm, klar. Bei der rektal-digitalen Austastung findet sich 
an der rechten Wand des Rektums nahe dem Sphinkter ein im Durc- 
messer 4—5 cm großer knolliger Tumor mit zentraler schüsselförmiger 
Ulzeration. Die Probeexzision ergibt ein ausgedehntes Adenokarzi- 
nom. Am 23.9.1952 Amputation des Rektums mit Bildung eines 
linksseitigen Bauchafters. Die mikr. Untersuchung des exstirpierten 
Tumors ergibt: „...Der Krebs reicht bis in die Muskelwandzone 
hinein und ist an einigen Stellen darüber hinaus auch in das peri- 
rektale Fett-Bindegewebe vorgedrungen ... .“ Die Urinbeschwerden 
waren nicht durch das Rektumkarzinom bedingt oder davon beein- 
flußt. Sie waren auch nach der Operation noch vorhanden. 


Ein Rektumkarzinom, das also bereits die Wandung des 
Rektalrohres durchwachsen hat und das man keineswegs 
als beginnendes Karzinom bezeichnen kann, macht dem 


Kranken, obwohl es nahe dem Sphinkter sitzt — diese 
anamnestischen Angaben auch beim eingehenden Befragen 
nach der Operation —, keinerlei Beschwerden, keinen 


Blutabgang und keine Veränderung der Stuhlentleerung. 
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Die ersten erkennbaren Symptome sind 
sogeringgradigunduncharakteristisch, 
daß sie leider vom Kranken meist nicht beachtet werden. 
Es bestehen anfangs nur Unregelmäßigkeiten 
der Stuhlentleerung bei einem gewissen Unbhe- 
hagen in der Rektal- oder Analgegend. (Häufigere Stuhl- 
entleerung als bisher bei normalem Stuhl oder Wechsel 
zwischen Obstipation und Durchfall). Nur selten wird man 
das Glück haben, daß ein Kranker nur mit Störungen der 
Stuhlentleerung ohne Blutbeimengung im Stuhl oder 
anderen Beschwerden zur Untersuchung und frühzeitigen 
Operation kommt, die dann einen Dauererfolg ermöglicht. 


Beispiel 7: Ein Kollege kommt mit der Angabe, daß er seit ca, 
6 Wochen mehrmals, ca. 3mal pro Tag, Stuhlentleerung bei normalem 
Stuhl habe, während sie früher nur einmal üblich war. Die digitale 
rektale Untersuchung ergibt in ca. 9 cm Höhe ein fünfmarkstückgroßes 
kraterförmiges Geschwür mit aufgeworfenen Rändern, das gut beweg- 
lich ist. Der obere Rand kann auch beim Pressen und in Knie-Stehlage 
nicht erreicht werden. Bei der Rektoskopie zeigt sich oberhalb des 
Tumors kein weiterer abnormer Befund. Die mikr. Untersuchung der 
Probeexzision durch das Rektoskop ergibt ein Adenokarzinom, 
Februar 1943 Resektion des Karzinoms unter Erhaltung des Sphinkters, 
obwohl am Douglas dicht am Colon pelvinum kleine Karzinomknöt- 
chen mit entfernt werden müssen. Der Kranke ist seit 
11 Jahren rezidivfrei (ohneFistel oder irgendwelche Stenose), 
ein Erfolg, welcher der sorgfältigen Selbstbeobachtung des Kranken 
zu danken ist, die eine frühzeitige Erkennung und operative Ent- 
fernung ermöglichte. 

Kommt es neben den uncharakteristischen 
Störungen der Stuhlentleerung zu Beimen- 
gung von Blut im Stuhl, so ist das auch für den 
Kranken meist das erste alarmierende Zeichen, den Arzt 
aufzusuchen. Wenn dieser verantwortungsbewußt ist, 
muß er eine lokale Untersuchung, vor allem eine digitale 
Austastung des Rektums vornehmen, gleichgültig ob 
Hämorrhoiden gleichzeitig vorhanden sind oder nicht. 

Beispiel 8: 57j. Kranker, der seit 4Monaten an häufigem Stuhldrang 
und Blähungen mit explosionsartigen Entleerungen leidet und seit 
einem Monat Blutbeimengungen im Stuhl beobachtet, sucht den prak- 
tischen Arzt auf, der ihn sofort zur fachärztlichen Untersuchung über- 
weist (!). Äußerlich und beim Pressen mäßige Hämorrhoiden. Die 
rektale digitale Untersuchung ergibt in 6—8cm Höhe an der Hinter- 
wand des Rektums einen zerklüfteten Tumor, der beweglich ist und 
dessen oberer Rand mit dem Finger erreicht werden kann. Die mikr. 
Untersuchung der Probeexzision ergibt ein Adenokarzinom. Am 
17.2.1937 Amputation des Rektums mit Bildung eines Sakralafters. 
Der Krankeist seit 17 Jahren beschwerdefrei. Im 
Jahre 1941 wurde ein kleines örtliches Rezidiv am Sakralafter ent- 
fernt und gleichzeitig durch eine Hautplastik der frühere Prolaps des 
Sakralafters endgültig beseitigt. 


Wenn auch Blutungen im Anfang des Rektum- 
karzinoms meist fehlen, so ist es doch das erste 
sichtbare Symptom, das aber völlig uncharakte- 
ristisch ist, da es auch bei Hämorrhoiden und vielen 
anderen Krankheiten auftreten kann. Da man bei einer 
Blutbeimengung im Stuhl immer an die Möglichkeit eines 
Karzinoms denken muß, so ist in jedem Falle minde- 
stens eine digitale Austastung des Rek- 
tums unerläßlich, gleichgültig ob Hämorrhoiden 
vorhanden sind oder nicht. Die Unterlassung ist als Kuns!- 
fehler zu werten. 

Je höher das Karzinom im Darm sitzt, um so weniger 
und um so später treten Beschwerden auf. In diesen Fällen 
führt die konstante Blutbeimengung schließlich über den 
Kontrasteinlauf zur Diagnose (Beispiel 2). Je näher ein 
Karzinom dem Sphinkter sitzt, um so früher kommt es zur 
Blutung und zu nicht zu übersehenden Beschwerden (Bei- 
spiel 3). 

Das ganze Bestreben muß darauf gerichtet sein, ein 
Karzinom so frühzeitig wie möglich zu erkennen, da 
die Frühoperation ausgezeichnete Resultate ergibt. Dieses 
ist nur möglich, wenn bei allen Beschwerden 
in der Aftergegend grundsätzlich eine 
digitale Austastung vorgenommen wird, 
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besonders dann, wenn schon eine Blutbeimengung im 
Stuhl vorhanden ist. Röntgenuntersuchungen von oben 
oder Röntgenkontrasteinläufe versagen beim Karzinom 
der Ampulle meist völlig, während es bei der digitalen 
rektalen Untersuchung ohne weiteres zu tasten ist. 
Grundsätzlich sollte daher eine Röntgen- 
untersuchung von oben oder ein Kon- 
trasteinlauferstnach digitaler Austastung 
und Rektoskopie vorgenommen werden _ 

Auch die gutartigen Krankheiten des Mastdarmes und 
der Aftergegend werden recht häufig nicht richtig erkannt 
und nicht immer nur als Hämorrhoiden diagnostiziert. Bei 
einem „Rektalprolaps“, der zur Operation geschickt wird, 
handelt es sich um einen thrombosierten prolabierten 
Hämorrhoidalknoten, eine „Mastdarmfistel zur operativen 
Behandlung“ ergibt eine Fissur an der hinteren Kommis- 
sur, bei „inneren Hämorrhoiden“, die von einem Facharzt 
mit Injektionen erfolglos verödet wurden, handelt es sich 
um eine Mastdarmfistel. Ein prolabierter Schleimhautpolyp 
wird als Hämorrhoiden und ein Fremdkörper als Fissura 
ani, ein periproktitischer Abszeß als Furunkel usw. be- 
zeichnet. Solche Irrtümer bzw. Fehldiagnosen sind nur 
möglich, wenn neben einem Mangel an chirurgischem 
Wissen eine unzulängliche Untersuchung vorgenommen 
wird. Eine kausale Therapie ist nur möglich auf Grund 
einer sicheren Diagnose, die nur durch eine systematische 
Untersuchung zu erlangen ist. 

Dazu einige Fälle aus der Praxis: Inkontinentia des 
Stuhles: 

Beispiel 9: Sechsjähriger Junge könne den Stuhl nicht halten. Bei 
der Geburt Atresie des Anus, die operativ beseitigt wurde. Mit 
2 Jahren war der Junge sauber. Seit ca. 2 Jahren läßt er unter sich 
gehen, trotz mehrmaliger Nachoperationen keine Besserung. Mutter 
kommt, um durch eine neuerliche Operation den Zustand beseitigen 
zu lassen. Äußerlich an der Analöffnung kein abnormer Befund. Rektal- 
digital: Die Ampulle ist mit harten Kotmassen ausgemauert. Nach di- 
gitaler Ausräumung und Einläufen ergibt die Röntgenaufnahme nach 
Kontrasteinlauf ein riesiges Megakolon. Bei entsprechender 
Diät, Pursennid, das sich nach meiner Erfahrung besonders bei Mega- 
kolon gut bewährt, und Einläufen ist bereits nach 14 Tagen kein 
unwillkürlicher Abgang von Stuhl mehr vorhanden. Seit August 1950, 
also seit 4 Jahren, normale Stuhlentleerung, wobei in letzter Zeit auch 
das Abführmittel weitgehend abgesetzt werden konnte. 


Fremdkörper, die sich oberhalb des Sphinkters ver- 
spreizen, verursachen neben oft nicht unerheblichen Blu- 
tungen vor allem oft heftigste Schmerzen und Tenesmen. 

Beispiel 10: Ein 30j. Mann erkrankt ganz plötzlich unter heftigsten 
Schmerzen im After. Der zugezogene Hausarzt verordnet Opium- 
Belladonna-Zäpfchen, die aber ohne jeden Erfolg sind. Die Schmerzen 
steigern sich so sehr, daß er chirurgische Hilfe aufsucht. Bei der 
digitalen rektalen Untersuchung ist oberhalb des Sphinkters ein quer 
verspreizter Knochen zu tasten, der ungehindert den übrigen Darm 
passiert hatte. Nach Lösung und Entfernung des Knochens sofortige 
völlige Schmerzfreiheit. 

Ganz ähnliches Bild bei einem verschluckten Gebiß und 
einer geöffneten Sicherheitsnadel, die ungehindert den 
Darm passierten und erst dann zu heftigen Schmerzen 
Veranlassung gaben, als es zur Verklemmung oberhalb 
der Sphinkteröffnung kam. 

Bei keiner Krankheit am After und am Rektum ergibt 
allein schon die Anamnese einen so sicheren Hinweis für 
die Art des vorliegenden Leidens wie bei der Fissura 
ani. Während und nach der Stuhlentleerung kommt es zu 
heftigen Schmerzen, die brennend und krampfartig sind 
und den ganzen Tag über — allmählich abklingend — 
andauern, um sich bei der nächsten Stuhlentleerung zu 
wiederholen. Eine Folge ist die Angst vor jeder Stuhl- 
entleerung und dadurch bedingt als unausbleibliche Folge 
eine Obstipation, die zur weiteren Steigerung der Schmer- 
zen führt. In schweren Fällen ist der Kranke unfähig zu 
jeder Beschäftigung. 

Beispiel 11: 50j. Chemiker seit 3 Jahren (!) wegen Hämorrhoiden 
von mehreren Ärzten mit Salben und Zäpfchen erfolglos behandelt. 
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Er gibt an, wegen der Schmerzen für jede Arbeit unfähig zu sein und 
vor dem Selbstmord zu stehen. „Sie können mir keine Zäpfchen und 
keine Salbe verordnen, die ich nicht schon verwendet habe und die 
alle nutzlos waren.“ Die Untersuchung ergibt keine Hämorrhoiden, 
sondern eine Fissur an der hinteren Kommissur. Nach Sphinkter- 
dehnung und Exstirpation der Rhagade mit dem Diathermiemesser 
rasche endgültige Heilung. 

Bei der Untersuchung findet sich äußerlich kein ab- 
normer Befund. Meist ist die Aftergegend schon bei Be- 
rührung schmerzhaft. Der Sphinkter ist zusammenge- 
krampft und läßt den Finger zur Untersuchung nicht 
eindringen oder gewaltsam nur unter größten Schmerzen. 
Oft ist bei vorsichtigem Auseinanderspreizen der Haut- 
falten an der hinteren Kommissur, an der die Rhagade 
meist sitzt, der geschwürige Einriß zu sehen. 

Eine konservative Behandlung ist nur berechtigt bei 
geringen Beschwerden oder wenn sie erst kurze Zeit 
bestehen. Ätzungen mit dem Höllensteinstift sind für den 
Kranken unerträglich und meist zwecklos, ebenso das 
Einführen von Streifen, die mit anästhesierenden Lösun- 
gen, Salben usw. getränkt sind. Die Sphinkter- 
dehnungohneoderambestenmit Exstir- 
pationderRhagade führt auc in den jahrelang 
bestehenden Fällen in kürzester Frist zu end- 
gültiger Heilung. Meist zeigen sich nach der Deh- 
nung einzelne Hämorrhoiden, die am besten gleichzeitig 
mit entfernt werden. Die einfache Dehnung kann auch 
ambulant in Chloräthylkurznarkose vorgenommen werden. 

Periproktitische Entzündungen und Eiterungen werden 
in der Allgemeinpraxis vorallemdannerkannt, 
wenn sie sich äußerlich im subkutanen 
Fettgewebe abspielen und eine Rötung und 
Schwellung in der Umgebung der Analöffnung hervor- 
rufen. Auch hier kommen Verwechslungen mit Furun- 
keln, entzündeten Hämorrhoidalknoten usw. vor. Die 
Diagnose der ischiorektalen und pelvi- 
rektalen Entzündungen und Eiterungen kann 
auch für den Erfahrenen schwierig sein. 
In allen diesen Fällen ist eine digitale rektale Austastung 
mit Untersuchung der Prostata und der Beckenorgane 
unerläßlich. Auch bei den subkutanen und submukösen 
Entzündungen ist eine möglichst frühzeitige 
ausgiebige Spaltung in ganzer Ausdeh- 
nung des Abszesses unter Schonung des Sphinkters not- 
wendig. Eröffnet sich der periproktitische Abszeß spontan, 
so kommt es wesentlich häufiger zur Fistelbildung als 
nach operativer breiter Spaltung. 

Die Mastdarmfistel, gewöhnlich aus einem periprokti- 
tischen Abszeß hervorgehend, besonders wenn er sich 
spontan entleert, bedingt durch Eiterabsonderung aus der 
Fistel Jucken und Nässen der Aftergegend 
und dadurch Neigung zur Ekzembildung. 
Schmerzen treten dann auf, wenn es zu einem oberfläch- 
lichen Verschluß der Fistelöffnung kommt, die meist nach 
kurzer Zeit unter Entzündungen und Schmerzen wieder 
aufbricht. 

Bei der äußeren Besichtigung findet man in Afternähe 
eine kleine Fistelöffnung, aus der besonders bei Druck 
auf den Fistelgang, der häufig als derber Strang zu tasten 
ist, Eiter quillt. Oft findet sich eine Fistelöffnung zwischen 
den radiären Hautfalten dicht an der Analöffnung, so daß 
sie oft erst nach Spreizen dieser Falten sichtbar wird. Man 
kann bei oberflächlicher Besichtigung eine Fistel recht 
wohl übersehen. Man fühlt aber bei der Betastung einen 
kleinen Granulationspfropf oder einen Knoten auf der 
Haut oder Analschleimhaut (bei rektaler Austastung), der 
auf eine Fistel hindeutet. Oft ist der Fistelgang zu tasten. 
Bei Druck auf diesen kann sich aus der Fistelöffnung Eiter 
entleeren. 

Die Sondierung des Fistelkanals gibt Auf- 
schluß, wie er verläuft, und manchmal, ob die Fistel 
vollständig oder unvollständig ist. Meist ist für den 
Allgemeinpraktiker die Untersuchung damit beendet. Es 
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kommt dann für ihn nur noch die Empfehlung der opera- 
tiven Behandlung in Betracht, da konservative Maßnahmen 
mit Ätzungen und Salbenverbänden nie zum Erfolg führen. 
Für den Facharzt, der operieren soll, ist es unerläßlich, sich 
über den Verlauf der Fistel zu informieren, ob es sich 
um eine komplette oder inkomplette Fistel handelt. Noch 
wichtiger ist es aber festzustellen, ob eine subkutane oder 
eine submuköse, ischiorektale oder pelvirektale Fistel 
vorliegt und ob es sich nicht um eine tuberkulöse Fistel 
handelt, deren Zahl m, E. bei weitem überschätzt wird. 
Zur Entscheidung dieser Fragen ist oft eine kombinierte 
Untersuchung mit Sonde und dem ins Rektum einge- 
führten Finger sowie Röntgendarstellung notwendig. Der 
Allgemeinpraktiker sollte auch wissen, daß die opera- 
tive Beseitigung einer einfachen intra- 
sphinkteren Fistel meist ein einfacher 
Eingriff ist, während die Operation extrasphink- 
terer Fisteln (ischio- und pelvirektale) einen 
sehrverantwortungsvollenEingriffdar- 
stellt, bei dem es oft schwierig ist, ein Rezidiv oder 
eine Sphinkterschädigung zu verhindern, obwohl mehrere 
Methoden angegeben sind, die aber mit Sicherheit eine 
Sphinkterschädigung nicht ausschließen. 


Beim Prolaps des Rektums, wenn sich alle Schichten der 
Darmwand vorstülpen und aus dem After ein wurst- 
förmiges schleimhautüberkleidetes Gebilde herausragt, ist 
eine Verwechslung mit Hämorrhoiden wohl schwer mög- 
lich. Recht häufig tritt aber der Prolaps nur bei starkem 
Pressen hervor, so daß man bei der Untersuchung äußer- 
lich und auch rektal-digital kaum einen abnormen Befund 
feststellen kann. So kommt es, wenn der Arzt sich nur 
auf die Angaben des Kranken verläßt, daß auch ausge- 
sprochene Rektalprolapse jahrelang nur mit Zäpfchen 
und Salben behandelt werden. Um sich Einblick über die 
Größe und Art des Prolapses zu verschaffen, schickt man 
den Kranken am besten auf die Toilette, wo er so lange 
zu pressen hat, bis der Mastdarm, so weit wie geschildert, 
ausgetreten ist. Erst dann läßt sich entscheiden, ob eine 
konservative Behandlung noch Zweck hat oder nur eine 
operative Behandlung eine endgültige Heilung gewähr- 
leisten kann. Die Blutungen können bei Austritt des Pro- 
lapses oft ganz enorm sein. Bei einem Kranken kam es bei 
dem gelegentlichen spontanen Austritt des Vorfalles zu 
so heftigen Blutungen, daß das Blut durch die Hose abfloß. 
Beim zur Untersuchung herbeigeführten Prolaps blutete 
es so heftig, daß ein Kübel untergehalten werden mußte. 


Der Prolaps der Analschleimhaut, der oft für sich allein, 
auch nach Operationen oder gleichzeitig mit Hämorrhoiden 
auftreten kann, wird fast nie richtig erkannt. In allen fort- 
geschrittenen Fällen ist bei Besichtigung des Afters ein 
Teil der prolabierten Schleimhaut sichtbar, er bleibt auch 
immer außerhalb der Analöffnung liegen. Solche Kranke 
klagen über stete Feuchtigkeit in der Analgegend und 
darüber, daß beim Reinigen der Afteröffnung stets etwas 
Blut am Klosettpapier sei. Diese stete Feuchtigkeit der 
Analgegend bedingt nicht selten eine Dermatitis oder ein 
Ekzem. Sie kann so störend sein, daß ein Kranker, der 
jahrelang wegen Hämorrhoiden behandelt wurde, eine 
Monatsbinde trug, um die Feuchtigkeit aufzusaugen. Bei 
den geringgradigen Fällen tritt die Schleimhaut nur beim 
Pressen — also auch bei der Defäkation — nach außen 
vor und verschwindet erst nach einiger Zeit spontan oder 
manuell wieder in der Afteröffnung. Diese geringgradigen 
Prolapse der Analschleimhaut werden fast nie richtig er- 
kannt, besonders dann, wenn auch gleichzeitig Hämor- 
rhoiden vorhanden sind, die aber nicht Ursache der Be- 
schwerden sind. Auf jeden Fall kann man einen solchen 
partiellen Vorfall der Analschleimhaut mit Zäpfchen und 
Salben nie beseitigen. Nur durch die operative radiäre 
Abtragung mit dem Diathermiemesser wird rasch und 
endgütig der außerordentlich lästige Zustand und oft auch 
das Ekzem beseitigt. 
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Die Diagnose Hämorrhoiden als alleinige Dia- 
gnose sollte man nie ohne Untersuchung 
desRektumsmitdemFingerundohneVor- 
nahme einer Rektoskopie stellen. Sie soll 
erst angenommen werden, wenn man durch eine einge- 
hende lokale Untersuchung geklärt hat, daß die Blutung 
wirklich aus den Hämorrhoiden stammt und die Beschwer- 
den nicht durch eine andere gleichzeitig vorhandene Krank- 


heit des Anus oder des Rektums bedingt sind. Bei der 


Besichtigung der Analgegend in Knie-Ellenbogen-Lage 
sind nur Hämorrhoiden festzustellen, wenn sie außerhalb 
des Sphinkters einen Kranz von erweiterten Venen- 
konvoluten bilden oder wenn ein thrombosierter oder 
thrombophlebitischer Knoten sichtbar oder ein innerer 
Venenknoten prolabiert ist. Beim Pressen in Knie-Ellen- 
bogen-Lage oder besser nach dem Pressen auf dem Klosett 
ist oft ohne oder mit Hilfe von Spekula in manchen Fällen 
der Knoten zu erkennen, aus dem das Blut kommt. Bei der 
digitalen Austastung des Rektums lassen sich innere 
Hämorrhoidalknoten auch bei reichlichster Erfahrung 
kaum feststellen. Man macht aber diese Untersuchung 
mit dem Finger weniger, um innere Hämorrhoidalknoten 
festzustellen, sondern um eine andere Krankheit oder ein 
Karzinom auszuschließen. Dasselbe gilt auch für die fol- 
gende Rektoskopie. Innere Hämorrhoidalknoten 
erkenntmanbessermitdem Proktoskop oder 
noch besser nach einer Sphinkterdehnung 
in Narkose. Nur dadurch bekommt man bei gleich- 
zeitiger Anwendung von Spekula ein wirkliches Bild, 
nicht nur über die vorhandenen äußeren und inneren 
Knoten, sondern auch über die Möglichkeit, eine gleich- 
zeitig vorhandene Fissur, einen Schleimhautprolaps, Mast- 
darmpolyp usw. festzustellen. 


Sind Hämorrhoiden nachweisbar und bei der digitalen 
und rektoskopischen Untersuchung keine anderen Quellen 
der Blutung zu ermitteln, so kann zunächst eine konser- 
vative Behandlung durchgeführt werden. Kommt es aber 
trotzdem immer wieder zu Blutbeimengungen im Stuhl, 
so sollte man nicht zögern, einen Röntgenkontrasteinlauf 
zu veranlassen, um ein Karzinom im Sigmoid- oder Kolon- 
rahmen auszuschließen (Beispiel 2). Bei negativem Befund 
sollte man sich bald zur operativen Behandlung der 
Hämorrhoiden entschließen, besonders wenn es trotz 
konservativer Therapie immer wieder zu Entzündungs- 
erscheinungen, Blutungen, Prolaps der Hämorrhoidal- 
knoten usw. kommt. 


Die Injektionsbehandlung der Hämor- 
rhoiden ist ein umstrittenes Gebiet. Sicher ist, daß die 
operative Entfernung der Knoten mit 
der hypertrophischen und prolabierten 
Schleimhautnach Sphinkterdehnung das 
sorgfältigste und beste Verfahren dar- 
stellt. Obwohl ich Anhänger der Injektionsbehandlung 
der Varizen bin und Krampfadern nicht mehr operiere, 
lehne ich die Injektionsbehandlung der Hämorrhoiden ab. 
Die Injektionen sind für den Kranken schmerzhaft, sie 
müssen häufig wiederholt werden und führen zu häufigen 
„Rezidiven“, da nur einzelne, äußerlich sichtbare oder 
erreichbare Knoten verödet werden, nicht aber die, welche 
bei der Sphinkterdehnung zum Vorschein kommen. Das 
Injektionsmittel kann zu unkontrolliert abfließen. Vor 
allem aber handelt es sich fast nie um erweiterte Hämor- 
rhoidalvenen allein, sondern fastimmerumeinen 
analen Krankheitskomplex, bestehend aus 
Hämorrhoiden mit hypertrophischer Schleimhaut, Anal- 
schleimhautprolaps, Mastdarmpolyp usw. Daß nicht nur 
mit wahlloser Anwendung von Zäpfchen und Salben, 
sondern auch mit der Injektionsbehandlung Mißbrauch ge- 
trieben wird, wenn sie ohne sorgfältige Untersuchung 
durchgeführt wird, zeigt folgendes Beispiel: 

Beispiel 12: Einem 34j. Kranken mit Schmerzen, Brennen und 
Nässegefühl in der Analgegend werden von einem Facharzt die 
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inneren Hämorrhoiden durch Injektion verödet. Keinerlei Besserung. 
Die Untersuchung ergibt eine Fistel im hinteren Quadranten der 
Analöffnung und eine Fissur der hinteren Kommissur. Nach opera- 
tiver Beseitigung der Fistel und nach Sphinkterdehnung völlige Be- 
schwerdefreiheit. 

Bei den Krankheiten des Anus und des Rektums ist jede 
symptomatische Behandlung meist nutzlos und oft für den 
Kranken verhängnisvoll. Eine zielbewußte und erfolg- 
reiche Behandlung ist nur möglich bei 
genauer Diagnose, die nur durch einen 
exakten systematischen Untersuchungs- 
gang zuermittelnist. Bei allen Krankheiten des 
Anus und des Rektums ist die Unterlassung der 
digitalen Untersuchung und der Rekto- 
skopie als Kunstfehler zu werten. Es ist 
immer an die Möglichkeit zu denken, daß neben Hämor- 
rhoiden vor allem ein maligner Prozeß oder gleichzeitig 
eine andere Veränderung vorhanden sein kann. Nur eine 
kausale Behandlung wird stets einen raschen Erfolg er- 
möglichen. Besonders beim Karzinom hängt alles von der 
frühzeitigen Erkennung ab, die nur möglich ist, wenn bei 
allen Krankheiten des Anus und des Rektums grund- 
sätzlich die digitale rektale Untersuchung und Rektoskopie 
vorgenommen und stets daran gedacht wird, daß auch ein 
höher sitzendes Karzinom am Sigmoid oder Kolon in Be- 
tracht kommen kann. Nur so wird die Frühoperation des 
Karzinoms möglich sein, die beste Erfolge, auch Dauer- 
erfolge, gewährleistet. 

Anschr. d. Verf.: München, Bavariaring 17. 


Fragekasten 


Frage 70: Ein 48j. Mann suchte mich im Januar 1954 wegen unbe- 
stimmter Schmerzen in der Brust auf. Ich fand ein infiltrierend wach- 
sendes Bronchialkarzinom, das nach maßgeblichem Urteil inoperabel 
war. Der Patient ist dem Leiden bereits erlegen. In der Vorgeschichte 
wurde einerseits ein Zigarettenverbrauch von ca. 15 Stück täglich 
über 20 Jahre angegeben. Andererseits hat der Verstorbene von 1950 
bis 1952 in einem Betrieb täglich mehrere Stunden im geschlossenen 
Raum mit der Spritzpistole Mennige auf Eisenkonstruktionen aufge- 
tragen. Dies ist gewerbehygienisch verboten. Eine Schutzmaske wurde 
nicht getragen. Zeichen einer Bleivergiftung hat der Patient nie ge- 
habt. Ist irgend etwas über karzinogene Eigenschaften von Mennige be- 
kannt? Die Angehörigen möchten eine Berufskrankheit geltend machen. 

Antwort: Über die kankrogene Wirkung des Mennige- 
staubes oder des Mennige enthaltenden Farbsprays ist 
mir nichts bekannt, weder aus eigener Erfahrung noch aus 
der Literatur. Ich muß also einen ursächlichen Zusammen- 
hang zwischen dem aufgetretenen Lungenkrebs und der ge- 
nannten Berufstätigkeit ablehnen. Im übrigen scheint der 
Patient ein starker Raucher gewesen zu sein, wobei der 
Zigarettenrauch wohl in üblicher Weise inhaliert worden 
war. Nach internationalen Erfahrungen dürfte eine der- 
artige Verursachung nicht übersehen werden! — Die Auf- 
lassung, daß das Auftragen von Mennige mit der Spritz- 
pistole verboten sei, ist als irrtümlich zu bezeichnen; 
es liegt weder ein behördliches Verbot noch eine ent- 
sprechende Verordnung der Berufsgenossenschaften vor. 
Von amtlicher Seite wird wohl darauf hingewirkt, das 
Auftragen von Mennige mittels der Spritzpistole möglichst 
zu vermeiden; in den Schutzvorschriften der Berufsgenos- 
senschaften wird darauf hingewiesen, daß bei derartigen 
Arbeiten mit größter Sorgfalt und unter Anwendung der 
üblichen Schutzmittel gearbeitet wird. Im übrigen er- 
scheint es besonders beachtlich, daß der Patient nie an 
Bleivergiftung erkrankt war, daß also nennenswerte 
Mengen von Blei nie resorbiert worden waren. Abschlie- 
Send bin ich also der Auffassung, daß im vorliegenden 
Falle ein ursächlicher Zusammenhang zwischen dem töd- 
lichen Lungenkrebs und der geschilderten Beschäftigung 
mit Mennige nicht erbracht werden kann und daß dem- 
gemäß ein Rentenverfahren wegen Berufskrankheit aus- 
Sichislos sein dürfte. 

Prof. Dr. med. F. Koelsch, Erlangen, Badstraße 19. 
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Frage 71: Gelegentlich einer Diskussion im Kollegenkreis tauchte 
die Frage auf, wieweit Schutzimpfungen bei Kindern gegen Diph- 
therie und Scharlach mit dem Diphtherie-Scharlach-Impfstoff Behring- 
werke zweckmäßig und erfolgversprechend sind. Ich persönlich ver- 
trete auf Grund meiner eigenen Beobachtungen die Auffassung, daß 
beide Anteile erfolgversprechend sind. Die Diphtherieschutzimpfung 
ist m. W. nicht angegriffen, während mein Diskussionspartner der 
Ansicht ist, daß die Scharlachschutzimpfung zwecklos wäre und daher 
auch eine Impfung mit dem DS-Impfstoff keinen Sinn hätte. Dem steht 
meine persönliche Erfahrung gegenüber. Da wir in Obernzenn (Mfr.), 
teils endemisch, teils epidemisch, jährlich immer wieder Scharlachfälle 
haben, habe ich seit Kriegsende ca. 200 Kinder mit dem DS-Impfstoff 
schutzgeimpft. Von diesen Kindern erkrankte nur eines an Scharlach 
bei noch nicht abgeschlossener Impfung. Bei allen anderen erkrankten 
Kindern handelte es sich um nicht Schutzgeimpfte. Es kann sich bei 
der an sich doch recht kleinen Zahl von Impfungen natürlich um ein 
Zufallsergebnis handeln. Deswegen wäre ich Ihnen dankbar für eine 
Mitteilung, ob die Scharlachschutzimpfungen allgemein abgelehnt 
werden, ob die Diphtherieschutzimpfung im gleichen Atemzug mit 
abgelehnt werden kann, oder ob die Kombination im DS-Impfstoff 
abgelehnt werden kann. 


Antwort: Wie in der Anfrage richtig dargestellt ist, 
sind die Meinungen über Nutzen und Wert einer aktiven 
Immunisation gegen Scharlach uneinheitlich. Nach meiner 
Meinung, die in dieser Zeitschrift ([1951], Sp. 2401) aus- 
führlich begründet ist, steht der einwandfreie Nachweis 
der zuverlässigen Wirkung noch aus. 


Außer Frage steht, daß der Scharlach heutzutage fast 
ausnahmslos leicht verläuft und ohne Schwierigkeiten be- 
herrscht werden kann. Aus diesem Grunde ist die Kom- 
bination der (in ihrem Wert unbestrittenen) Diphtherie- 
Schutzimpfung mit den Antigenen des Keuchhustens und 
des Tetanus weitaus wichtiger. Es ist daher für junge 
Kinder, bei denen auch rein zahlenmäßig die Gefahr des 
Keuchhustens weitaus größer ist als die des Scharlachs, 
dringend zu empfehlen, die genannte Kombination zur 
Schutzimpfung zu wählen. Bei älteren Kindern, bei denen 
der Keuchhusten keine Gefahr mehr bedeutet und eher 
die des Scharlachs größer wird, ist es nicht unrichtig, die 
Kombination Di-Scharlach-Tetanus vorzuziehen. 


Die Frage, „ob die Scharlach-Schutzimpfungen ganz all- 
gemein abgelehnt werden“, soll nicht mit Ja beantwortet 
werden. Hingegen tritt sie in ihrer Bedeutung hinter den 
drei anderen zurück. Da eine vierfache Kombination ganz 
allgemein abgelehnt wird, empfehle ich die eben begrün- 
dete Wahl je nach Alter des Impflings. 


Prof. Dr. H. Mai, Münster. 


Zu Frage 65, Nr. 27, S. 793: Sekundäre Pyodermien bei 
einer Neurodermitis sind doch nicht so selten, wie Götz 
in seiner Antwort angibt. Ich habe bei meinem Krankengut 
der letzten 10 Jahre eine geradezu auffallende Häufung von 
Kombinationen einer Neurodermie mit Pyodermien beob- 
achten können. Was die Therapie anbelangt, so ist zunächst 
die bestehende Pyodermie so zu behandeln, daß sie restlos 
abklingt, wasnach meinen Erfahrungen fast immer unschwer 
mit einer Mischvakzine oder Autovakzine gelingt unter 
gleichzeitiger örtlicher Anwendung von Rivanolschüttel- 
mixturen. Nach Abklingen der Pyodermie und Sanierung 
etwa auffindbarer Fozi empfehle ich dringend eine Frisch- 
zellbehandlung nach Niehans nach vorheriger Anstellung 
der Abderhaldenschen Reaktion. Siehe meine div. Publi- 
kationen in Zschr. f. H.- u. Geschl.-Kr. und im Landarzt! 
Mit der Frischzelltherapie ist es mir bis jetzt noch immer 
gelungen, jede noch so schwere und alte Neurodermitis 
zur Ausheilung zu bringen. Ich referiere u. a. gerade 
auch über Frischzellenbehandlung beim Ekzem und 
Ekzematoid auf der nächsten Arbeitstagung der Arbeits- 
gemeinschaft für Zellulartherapie in Frankfurt am Main 
am 10. d. M. in einem eigenen Vortrag: FZTh. in der 
Dermatologie. 


Dr. med. Ph. Janson, Waldfischbach i. d. Pfalz. 
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Aus dem Pathologischen Institut der Universität München 
(Direktor: Prof. Dr. Werner Hueck) 


Pathologische Anatomie 


von Prof. Dr. Werner Gloggengießer 


Hauptverhandlungsthema der 37. Tagung der Deutschen Gesellschaft 
für Pathologie, die vom 26. bis 29. Mai 1953 in Marburg an der Lahn ab- 
gehalten wurde, waren die reaktiven undblastomatösen 
Retikulosen. Hierbei handelt es sich um krankhafte Vorgänge 
und Erscheinungen des retikuloendothelialen Systems (RES) oder 
besser des retikulohistiozytären Systems (RHS), wie der heute ge- 
bräuchliche — weitergefaßte — Oberbegriff lautet. Es besteht noch 
keineswegs eine Einigung darüber, ob alle die vielen Krankheits- 
prozesse, als deren Ausgangspunkt das retikulohistiozytäre System 
(RHS) angesehen wird und die ihm als wesensverwandt betrachtet 
werden, tatsächlich auch alle morphogenetisch und in funktioneller 
Hinsicht auf ein derartiges System zurückgeführt werden können 
oder zurückgeführt werden müssen. Man beobachtet hier, wie dies 
auch bei anderen krankhaften Lebenserscheinungen der Fall zu sein 
pflegt, die Tendenz mancher Forscher, möglichst viele pathologische 
Prozesse in ihrer Pathogenese als einheitlich zu betrachten und sie 
demzufolge möglichst unter einem einzigen Generalnenner zusammen- 
zufassen., Solche voreiligen Schlußfolgerungen können, vor allem 
wenn sie zu allzu weit gefaßten Verallgemeinerungen führen, in ihrer 
praktischen Auswirkung verhängnisvolle Folgen nach sich ziehen. 
Man denke nur an den immer mehr in Erscheinung tretenden Versuch, 
Entzündung und echte Geschwulstbildung einander näherzubringen, 
indem man immer mehr Geschwulstbildungen aus entzündlichen Pro- 
zessen abzuleiten versucht. Daß es derartige innere Beziehungen 
zwischen reaktiven und blastomatösen Prozessen gibt, soll nicht be- 
stritten werden. Wenn nun trotz der angedeuteten vielfachen Unklar- 
heiten in der Frage der Retikulosen dieses Thema zur kritischen 
Betrachtung gewählt wurde, dann einmal deshalb, weil es heutzutage 
immer mehr Eingang in Klinik und Praxis findet, und zum anderen, 
weil es Gelegenheit bietet, zu den strittigen Fragen der Abhängigkeit 
von Entzündung und Geschwulstbildung kurz Stellung zu nehmen. 

Einleitend erstattete E. von Herrath, Berlin, sein Referat: „Die 
Morphologie des retothelialen Systems.“ Es basierte auf Unter- 
suchungen der für Experimente leicht zugänglichen Milz. Es gibt unter 
den Säugern zwei Arten von Milzen, nämlich „Speichermilzen" (Kar- 
nivoren, Wiederkäuer, Schwein) und „Stoffwechselmilzen“ (Nager, 
Mensch). Erstere vergrößert sich durch die Ausbildung zum Erythro- 
zytenspeicher, sie ist reich an muskulösen Trabekeln, aber arm an 
Lymphgewebe, und sie steht in einer festen Gewichtskorrelation zum 
Herzen. Die Stoffwechselmilz dagegen ist viel kleiner, besitzt nur 
spärliche muskelschwache Trabekel, ist aber reich an weißer Pulpa 
und hat keinerlei Gewichtsbeziehung zum Herzen. Die Speichermilz 
ist ein Kreislauforgan, die Stoffwechselmilz ein Stoffwechsel- und 
Abwehrorgan. Die Speichermilzen sind Retikulummilzen, während die 
Stoffwechselmilzen ein starkes Sinusnetz besitzen (Hund, Kaninchen, 
Mensch). Nach neueren Untersuchungen besitzen die Milzsinus einen 
Rhythmus wechselnder Funktionszustände. Danach können sie als 
„Stromsinus“ an den arteriellen Schenkel angeschlossen werden, so 
daß das Blut in ihnen als ernährender Strom die Milz bis zur Vene 
unverändert durchfließt. Andere Sinus können mit Erythrozyten ge- 
füllt — wobei das Blutplasma durch Wandlücken abgefiltert wird — 
und durch Betätigung eines arteriellen und venösen Sphinkters zeit- 
weise aus dem Kreislauf ausgeschaltet werden („Speichersinus“). 
Schließlich kann das Blut auch ohne Abfilterung des Blutplasmas in 
den Sinus aufgestaut und vorübergehend dem Kreislauf entzogen 
werden, wobei Erscheinungen der Diapedese und der Zellenablösung 
für Vorgänge Wer Blutveränderung sprechen („Arbeitssinus“). Nach 
Injektionsuntersuchungen und räumlichen Rekonstruktionen des RES 
der roten Pulpa umgibt das zellige und faserige Retikulum mantel- 
förmig die Venensinus. Es bildet die Fortsetzung der arteriellen End- 
kapillaren als sogenannte „Arteriensinus“ und gehört somit zum 
arteriellen Schenkel des Milzkreislaufes. Elektronenoptische Unter- 
suchungen haben die bisherigen lichtoptischen Befunde über Bau und 
Anordnung des Retikulums erweitert, und sie haben zu einer neuen 
anatomischen Auffassung des RES geführt. Danach sind die soge- 
nannten „Gitterfasern“ Bündel aus 30 bis 65 «u dicken unverzweigten 
Protofibrillen, „Retikulumfibrillen“ mit der Querstreifungsperiode des 
Kollagens. Bei der Versilberung des Retikulins schlägt sich das Silber 
auf der Oberfläche der Retikulumfibrille ab, bei der Kollagenfibrille 
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handelt es sich dagegen um eine Innenversilberung. Elektronenoptisch 
sieht man in den bisher lichtoptisch für leer gehaltenen Lücken des 
Milzretikulums feine Netze und Membranen aus feinsten Bündeln von 
Retikulumfibrillen und einzelnen Fibrillen, eingelagert in Kittsubstanz 
und in kontinuierlihem Zusammenhang mit den bisher bekannten 
Gitterfasern. Ähnlich sind die Lücken zwischen den Sinusendothelien 
elektronenoptisch zwar weniger mit faserigen als kittsubstanzr«@ichen 
Netzen und Membranen ausgefüllt. Hierbei handelt es sich vielieicht 
um die Grundhäutchen der älteren Untersucher. Darüber hinaus wird 
in den Maschen der bis jetzt elektronenoptisch sichtbar gemachten 
Netze noch über ein weiteres makromolekulares Gitter diskutiert. 
Alle diese Netze und Membranen stellen wahrscheinlich außerordent- 
lich veränderliche semipermeable Membranen dar. Der Referent kommt 
zu der Schlußfolgerung, daß das ganze RES eine sehr ursprünglich 
gebaute Gefäßwand ist, in der Zellen und Grundhäutchen eine in 
derselben Ebene gelegene Einheit bilden. Dadurch ist das RES vom 
Kapillarendothel anatomisch und funktionell sehr verschieden. Das 
Retikulum, als zur arteriellen Seite der Strombahn gehörig, hat ein 
faserreicheres, „härteres” Grundhäutchen, während die Sinus ein 
weicheres Grundhäutchen besitzen. Sie gehören zwar zum Retikulum, 
sie sind aber graduell und funktionell von ihm zu trennen. Die 
weiche Sinusmembran findet sich in der Stoffwechselmilz, die härtere 
Retikulummembran in der Speichermilz. Diese grundlegenden Unter- 
suchungen haben gezeigt, daß man mit Hilfe des Elektronenmikro- 
skopes zu weiteren Kenntnissen über den morphologischen Aufbau 
des RES gelangt ist. Eine kritische Stellungnahme ist aber für den, 
der sich nicht selbst mit diesen elektronenoptischen Untersuchungen 
befaßt hat, nicht möglich. Selbstverständlich ist aber bei allen diesen 
Untersuchungen, die sich im Bereiche von vieltausendfachen Ver- 
größerungen des Objektes abspielen, eine strenge Selbstkritik am 
Platze, um sich vor Fehldeutungen, wie sie z.B. durch Kunstprodukte 
zustande kommen können, zu schützen. ©. Fresen, Düsseldorf, 
berichtete über „Die Pathomorphologie des retothelialen Systems 
(RS)“. Der Referent geht von der Feststellung aus, daß die Auf- 
stellung dieses Zellensystems aus tierexperimentellen Untersuchungen 
hervorgegangen ist, die sich mit der Zellulation der Entzündung und 
der Beobachtung resorptiver und sezernierender Vorgänge befaßt 
haben. Dieses System umfaßt die Retikulumzellen in Milz, Lymph- 
knoten und Knochenmark, ferner bestimmte endothelartige Zellen der 
Blut- und Lymphstrombahn und die Histiozyten. Das Gemeinsame 
dieses Systems liegt in der Leistung der Speicherung und der Phago- 
zytose, also in den gleichen Funktionen. Später wurden aber auch 
morphologische Veränderungen als systemgebunden erkannt, die 
sich nicht nur auf die genannten histologisch faßbaren funktionellen 
Leistungen der Speicherung und Phagozytose beschränken, sondern 
die darüber hinaus gestaltlich unterschiedliche Veränderungen, wie 
reaktive und entzündliche Erscheinungen, mannigfache Neubildungen 
und Äußerungen des intermediären Stoffwechsels umfassen. Hierher 
gehören vor allem, wenn auch nicht ausschließlich, 3 Krankheiten, 
deren anatomisches Substrat histotopographisch und histogenetisch 
auf dieses System zu beziehen ist, nämlich der Morbus Gau- 
cher, die Miliartuberkulose und die Retikulose. Der 
Begriff des RES wurde schon immer unterteilt in eine retikulum- 
zellige und eine endothelartige Komponente. Die retikulumzellige 
Komponente besteht aus verästelten Zellen und einem von diesem 


‘gebildeten, räumlich orientierten Maschenwerk feinster Fasern. Sie 


findet sich in erster Linie im Lymphknoten, Milz und Knochenmark. 
Aus diesen Retikulumzellen gehen z.B. die Speicherzellen des Morbus 
Gaucher hervor. Der typische Epitheloidzelltuberkel, wie er vor 
allem im Lymphknoten vorkommt, zeigt bei der Silberimprägnation ein 
feines Netz argyrophiler Fasern. Dieses Fasernetz steht in räumlicher 
Beziehung zu den Epitheloid- und Riesenzellen. Epitheloid- und 
Riesenzellen haben also neben ihrer aus Tierversuchen bekann- 
ten Speicherungsfähigkeit auch die weitere Fähigkeit der Faserbil- 
dung. Der Tuberkel ist also unter anderen entzündlich bedingten 
Granulomen ein Beispiel dafür, daß unter pathologischen Bedingungen 
das Bauprinzip des Ursprungsgewebes gewahrt wird. Bei der Er- 
kennung und Klassifizierung der Retothelsarkome war der Nachweis 
des argyrophilen Fasernetzes von entscheidender Bedeutung. Das 
gleiche gilt für die Retikulose. Unter der endothelartigen Komponente 
versteht man die Sinuszellen in Lymphknoten und Milz, ferner die 
Endothelien der sog. Leberkapillaren, der Kapillaren des Knochen- 
markes, der Nebennierenrinde und der Hypophyse, schließlich auch 
das gesamte Blutgefäßendothel. Als pathologische Erscheinung dieses 
Systems wird der Sinuskatarrh der Lymphknoten angesehen, der auf 
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einer Proliferation endothelartiger Sinuszellen beruhen soll. Stärkere 
Wucherungen dieser Sinuszellen kommen bei dem Krankheitsbild 
der infektiösen Mononukleose vor, sie können die Ursache für die 
monozytären Blutbildveränderungen sein. Mit Hilfe der Silberimprä- 
gnation ist der Nachweis gelungen, daß sich diese Zellen aus dem 
Retikulum der Sinus ablösen, sie sind untereinander und durch Git- 
terfasern mit den umgebenden Retikulumzellen verbunden, und sie 
stellen demnach nur endothelial gelagerte, den Strömungsverhält- 
pissen angepaßte Retikulumzellen dar. Diese Lymph- und Blutbahn- 
abschnitte innerhalb des retikulumzelligen Gewebes werden Sinusoide 
genannt. Die Uferzellen dieser Sinusoide, wie diese sog. „Endothel- 
zellen“ auch genannt werden, werden beim Morbus Gaucher zu 
Speicherzellen, bei der Tuberkulose wandeln sie sich zu Epitheloid- 
zellen um, und auch bei der Retikulose bilden sie einen Teil der 
proliferierenden Elemente. Auc die Blutkapillaren der Leber mit 
ihren Sternzellen weisen den Bau der Sinusoide auf. Die zelligen 
Bestandteile des Tuberkels und des Typhusknötchens in der Leber 
sind modifizierte Sternzellen. Bei der Hepatitis ist in den von den 
Sternzellen gebildeten Knötchen ein dichtes neugebildetes Fasernetz 
nachgewiesen. Bei der Retikulose der Leber formieren sich die 
wuchernden Sternzellen zu einer dem retikulumzelligen Gewebe ähn- 
lihen Bildung. Die in den anderen genannten Organen (Knochenmark, 
Nebennierenrinde, Hypophyse, Thymus, Blutgefäßendothel) und auch 
sonst im Bindegewebe auftretenden Gaucher- oder Speicherzellen 
anderer Ursache zeichnen sich dagegen immer durch ihre perika- 
pilläre Lage aus; es handelt sich also nicht um endotheliale Ele- 
mente, sondern um Histiozyten. Auc der Tuberkel, wie die 
anderen morphologisch ähnlich gebauten Granulome (Morbus Boeck, 
Typhus, Lepra, Rheuma, Blastomykose, Lymphogranulom usw.), die 
außerhalb des eigentlichen bisherigen RES im engeren Sinne vor- 
kommen, zeichnen sich immer durch ihren synzytial-fibrillären Bau 
aus. Dies beweist, daß auch die mobilen Histiozyten eine engere 
Verwandtschaft zum sog. RES haben, indem sie dessen Zellen in 
ihren funktionellen und formalen Äußerungen entsprechen und damit 
in dieses System mit einbezogen werden mußten. Dieses Zellensystem 
setzt sich also aus dem synzytial-fibrillären Verband der Retikulum- 
zellen, den endothelartig gelagerten retikulogenen Uferzellen der 
Sinusoide in Milz, Lymphknoten, Knochenmark und den Histiozyten 
zusammen. Das echte Endothel der gewöhnlichen Lymph- und Blut- 
bahn gehört dagegen nicht zu diesem System. Unter Berücksichtigung 
dieser Tatsachen wurde die Benennung als retotheliales Sy- 
stem (RS) vorgeschlagen. Das RS erweist sich als formal undifferen- 
ziert gebliebener Rest des fötalen Mesoderms. Zu diesen Ausführun- 
gen Fresens ist zunächst ganz allgemein zu sagen, daß der Versuch 
der Einreihung und die Unterordnung so vieler untereinander auch 
ätiologisch verschiedener Krankheitsprozesse unter ein als spezifisch 
bezeichnetes Zellensystem zweifellos einen wissenschaftlichen Wert 
besitzt und auch einen Fortschritt unserer Kenntnisse des RS be- 
deutet. Dies kann nicht bestritten werden. Aber für die praktische 
Medizin bedeutet diese Art einer Klassifizierung von verschiedenen 
Krankheitsbildern nur nach ihrem morphologischen Bau und ohne 
Berücksichtigung der Ätiologie (Tuberkulose, Rheuma, Typhus usw.) 
eine Erschwerung des Verständnisses ihrer Zusammenhänge. Ganz 
abgesehen davon, daß die Einreihung einiger Krankheitsbilder als 
systemartige Prozesse nicht ganz richtig ist. So ist der Sinuskatarrh 
der Lymphknoten weder eine Systemkrankheit noch ein Ausdruck 
einer aktiven Proliferation der Sinusendothelien, sondern wie der 
Name „Katarrh“ schon sagt, ein — passives — Abgestoßenwerden 
der Sinusendothelien (vgl. auch „Desquamativkatarrh“), weil infolge 
Hyperämie und Exsudation die Gewebszusammenhänge sich lockern. 
Das „entzündliche Exsudat“ setzt sich nur zum Teil aus den Sinus- 
endothelien zusammen, daneben spielen Leukozyten und Serum eine 
mindestens ebenso wichtige Rolle. Auch die Klassifizierung der 
Miliartuberkulose als systemartige oder systemgebundene Krankheit 
des RS hat keine Berechtigung, denn die Miliartuberkulose ist eine 
von einem tuberkulösen Organherd ausgehende und auf hämato- 
genem Wege zustande kommende tuberkulöse Allgemeininfektion 
des Organismus. Dieselben und ähnliche Einwände ließen sich bei der 
Lepra, dem Typhus, dem Rheumatismus und auch bei der Lympho- 
granulomatose machen. Denn letztere ist eine bösartige Neubildung, 
von der nicht bekannt ist, daß sie allein einer Wucherung der Reti- 
kulumzellen ihre Entstehung verdankt, denn histologisch handelt es 
sih um ein sehr buntes Granulationsgewebe, welches sehr häufig 
im Beginn eher einer eosinophilen, wohl exsudativen, Entzündung 
ähnelt als einer — produktiven — Retikulumzellen- oder Histio- 
zytenwucherung. Das Referat von G. Schallock, Mannheim, 
„Uber experimentelle Retikulosen“ befaßte sich nur mit den Reti- 
kulosen der Lymphknoten. Experimentell können Proliferationen von 
retikulo-histiozytären Zellelementen durch Speicherung von ver- 
Schiedenen Stoffen erzeugt werden. Die Proliferation geht entweder 
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der Speicherung schon voraus, oder sie erfolgt gleichzeitig mit der 
Speicherung. Daneben tritt Hyperämie und ein erhebliches Odem der 
betreffenden Lymphknoten in Erscheinung. Die dem Tiere einver- 
leibten kolloidalen Stoffe werden in diesen Flüssigkeiten agglutiniert, 
an die Zellen angelagert und resorbiert. Dabei erleiden die betref- 
fenden Zellen eine mehr oder weniger starke charakteristische 
gestaltliche Umwandlung. Es werden Epitheloidzellen, sehr große 
epitheloide Histiozyten und Riesenzellen beobachtet. Neben der Proli- 
feration retikulogener Elemente proliferieren aber auch die Lympho- 
zyten, wobei einmal die eine, ein anderes Mal die andere Zellform 
im Vordergrund steht. Auch an den Gefäßendothelien werden Proli- 
ferationserscheinungen gesehen. Auch intrazelluläre Blutabbauvorgänge 
werden beobachtet, ferner Myelo- und Erythropoesen unter- 
schiedlicher Stärke. Nach Ansicht des Referenten sollen die gleich- 
zeitig erfolgenden Lymphozyten- und Histiozytenproliferationen für 
eine mögliche nahe Verwandtschaft zu Geschwulstbildungen sprechen, 
nämlich zu Leukämien, Lymphosarkomen, Retikulumzellsarkomen und 
Lymphogranulomatosen. Diese Behauptungen werden allerdings — 
mit vollem Recht — dadurch wieder erheblich eingeschränkt, als ein- 
mal festgestellt wird, daß die experimentell zu erzeugenden Proli- 
ferationsvorgänge im allgemeinen nur vorübergehende Erscheinungen 
sind, also reversibel, zum anderen, daß nur solche Proliferationsvor- 
gänge retikulo-histiozytärer Elemente als experimentell erzeugte 
Retikulosen angesehen werden sollen, die entweder mit dem Tode 
des Tieres enden, oder die in eine echte Geschwulst übergehen. Nur 
auf diese Weise besteht eine Ähnlichkeit mit den menschlichen Ret:- 
kulosen. Wenn man einen derartigen Maßstab anlege, seien die bis- 
herigen Ergebnisse sehr spärlich. Man könne auch im Experiment 
reaktive und blastomatöse Retikulosen unterscheiden. In der Regel 
gingen auch im Experiment den blastomatösen die reaktiven Reti- 
kulosen voraus. Ich kann mich allerdings der Auffassung des Refe- 
renten, daß die gleichzeitige Proliferation von Lymphozyten und 
Histiozyten für eine mögliche nahe Verwandtschaft zu echten Neu- 
bildungen spreche, nicht anschließen, denn weder die eine noch die 
andere Zellform ist in diesem Stadium eine Geschwulstzelle, und aus 
welchen der beiden Zellformen die Geschwulstzelle — also die Krebs- 
zelle — hervorgeht bzw. ob sie überhaupt die Tochterzelle der 
bereits ausgereiften Histiozyten oder Lymphozyten ist, ist bis jetzt 
nicht bewiesen. Von großer Bedeutung, vor allem für die praktische 
Medizin, sind die beiden letzten Referate. F. C. Roulet, Basel, 
berichtete über „Die ausgesprochen blastomatösen Retikulosen“. Nach 
einem kurzen historischen Überblick und der besonderen Betonung 
der Schwierigkeiten, eine Form aus dem Ganzen herauszugreifen, 
nämlich die ausgesprochen blastomatösen Retikulosen, stellt der 
Referent gleich zu Anfang die Frage: „Wann darf man von einer 
echten Geschwulst, von einem Blastom sprechen, wann noch nicht?“ 
Der Referent weist zunächst noch darauf hin, daß der Ausdruck 
„Retothel“ von Rößle und ihm nur aus Gründen der Kürze für die 
netzig verbundenen Belegzellen eines Gitterfasergerüstes gewählt 
wurde, die Endigung „thel“ bedeute nicht eine Zusammenziehung 
von Retikulum und Endothel, wie oft gemeint wurde. Die eigentlichen 
Gefäßendothelien seien bei den zur Diskussion stehenden Wuche- 
rungsprozessen nicht beteiligt, wie dies auch von Fresen bereits ab- 
geklärt wurde. Die Symbiose: „Zelle/Fasergerüst“ werde bei krank- 
haften Wucherungen des Retothels nicht immer beibehalten. Manchmal 
seien viel weniger Fasernetze entwickelt, als es die stark entwickel- 
ten Zellnetze vermuten ließen. Es sei schließlich oft schwer, die 
Grenze zwischen Gutartigkeit und Bösartigkeit bei diesen retothelia- 
ien Wucherungen zu ziehen. Im Schrifttum seien die Auffassungen 
der Autoren oft verschieden, der eine bezeichne als maligne Wuche- 
rung, was der andere als Hyperplasie deute. Diese Schwierigkeiten 
treten aber vor allem dem Pathologen in den Weg, der oft aus einer 
einzigen Probeexzision ein Urteil abgeben muß. Selbst an Hand 
mehrerer Probeexzisionen und Blutbilder usw. gelingt es nur selten, 
einen klaren Einblick in Wesen und Ausbreitung einer Wucherung 
zu bekommen. Unter den ausgesprochen blastomatösen Retikulosen 
versteht man die schrankenlosen, systematisch ausgebreiteten Wuche- 
rungen von Retikulumzellen. Die umschriebenen blastomatösen Pro- 
zesse (Retothelsarkom) gehören nur hierher, wenn sie mit system- 
artigen Wucherungen kombiniert auftreten. Systemkrankheiten liegen 
deshalb vor, weil meistens verschiedene Organe gleichzeitig mit- 
einander, manchmal auch kurz nacheinander betroffen werden. So 
erkranken z.B.: Lymphknoten, Milz, Knochenmark, Iymphatische For- 
mationen im allgemeinen, Leber, Haut, Nebennieren, Nieren, Hoden, 
Lungen usw. Die befallenen Organe sind meistens vergrößert, ent- 
weder diffus oder von Streifen und auch Knoten durchsetzt, ein Bild 
ähnlich dem einer Leukämie. Handelt es sich um grobe Deformierun- 
gen von Organen und Geweben, dann ist der Tumorcharakter schon 
von vornherein auffällig. Wenn man nun die Retikulosen ordnen 
will, so kann man, wenn man ätiologische Gesichtspunkte oder 
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hämatologische Stammbäume außer acht läßt, zu einer einfachen 
morphologischen Einteilung in 4 Gruppen kommen. Die erste Gruppe 
umfaßt die „reinen Retikulosen“. Hierher gehören die akute 
Retikulose der Säuglinge und Kleinkinder (Letterer-Siwesche 
Krankheit) und die akute, subakute oder auch chronische Retikulose 
der Erwachsenen. Die wesentlichen makroskopischen Erscheinungen 
sind eine mehr oder weniger diffuse Vergrößerung der Lymphknoten, 
eine meist ausgesprochene Hepatosplenomegalie und eine Anämie. 
Histologisch handelt es sich um diffuse Infiltrationen durch Retiku- 
lumzellen, ein „monotoner Zellteppich“, fast ohne Atypien. Diese 
Infiltrationen finden sich entweder in allen Organen oder nur in 
Lymphknoten, Milz, Leber und Knochenmark. Charakteristisch ist das 
klinische Krankheitsbild, vor allem der Retikulose der Säuglinge: 
Fieber, Hautblutungen, Lymphknoten-, Milz- und Leberschwellung, 
Anämie und gelegentliche Knochenveränderungen. Gelegentlich ord- 
nen sich die Retikulumzellwucherungen in Knötchenform an, es sind 
auch Fälle beschrieben, in denen auch im Kindesalter umschriebene 
blastomatöse Wucherungen mit gleichzeitigen Knochenzerstörungen 
auftreten können. Dies hat zu Unrecht dazu geführt, derartige Fälle 
als Bindeglied zwischen dem eosinophilen Granulom und der Let- 
terer-Siweschen Krankheit aufzufassen. Die akute reine Reti- 
kulose der Erwachsenen ist seltener. Sie geht in der Regel mit einer 
relativen Monozytose bzw. mit einer Vermehrung monozytenähnlicher 
Elemente im peripheren Blute einher. Diese Krankheitsbilder leiten 
zu der 2. Gruppe der Einteilung von Roulet über, zu der „Retiku- 
lose mit Ausschwemmung“. Hier handelt es sich um aleu- 
kämische und leukämische Retikulosen bzw. Monozytenleukämien. 
Auch Heilmeyer hat die Berechtigung anerkannt, hier die „dritte 
Form der Leukämien“ einzureihen. Der klinische Verlauf gleicht dem 
einer akuten Leukämie. Terminal entsteht nicht selten eine Agranu- 
lozytose mit septischem Krankheitsbild. Wegen häufiger positiver 
Bakterienbefunde im Blute und bei der Sektion wurde eine infektiöse 
Genese der Retikulosen in Erwägung gezogen. Diese Auffassung hat 
aber einer strengen Kritik nicht standgehalten. Die Ätiologie ist 
ebenso dunkel wie die der Leukämie überhaupt. Was die Organver- 
änderungen betrifft, so bestehen keine Unterschiede zwischen aleu- 
kämischen und leukämischen Formen: Vergrößerung von Leber und 
Milz, große Lymphknotenpakete von wechselnder Ausbreitung, erheb- 
liche Schwellungen der lymphatischen Apparate des Darms, manchmal 
vorwiegend gastrointestinale Ausbreitung, dann aber auch Hautloka- 
lisationen mit tumorförmigen Wucherungen, gelegentlich Beteiligung 
der Nasenschleimhaut usw. All dies bedingt eine bunte Symptoma- 
tologie. Diesem Krankheitsbild geht eine erste, schleichend verlau- 
fende Phase voraus, wobei bereits frühzeitig eine generalisierte 
Durchsetzung der Organe stattfindet. Das normale Gewebe wird ver- 
drängt und zerstört und durch ein zweites aus dem ortsüblichen 
Zellensystem ersetzt. Es handelt sich aber nicht um normale Retiku- 
lumzellen oder Histiozyten, sondern um Zellen, die man als Ge- 
schwulstzellen bezeichnen müßte, denn sie sind ausgezeichnet durch 
eine hohe Teilungsbereitschaft, Polymorphismus und durch Vielker- 
nigkeit. Trotzdem ist die Entscheidung zwischen Gut- und Bösartigkeit 
oft sehr schwer. Das bunte Krankheitsbild bedingt bei Probeexzi- 
sionen eine ebenso bunte Diagnostik. In einigen Fällen wurden 
Eiweißstoffwechselstörungen beobachtet. Hier bestehen Parallelen 
zum diffusen Plasmozytom und zur Plasmazellenleukämie. Danach sei 
die Zugehörigkeit des Plasmazellensystems zum retikulohistiozytären 
System höchst wahrscheinlich. Dafür spricht, daß in vielen Plasmo- 
zytomen ein synzytiales Fasergeflecht gefunden wurde (Fresen). Eine 
hierher gehörige Beobachtung hat erst kürzlich Eder aus unserem 
Institut publiziert (Schweiz. Zschr. Path., 16 [1953], S. 155). Die dritte 
Gruppe der Einteilung von Roulet betrifft Retikulosen, die 
mit umschriebener, destruierender Geschwulst 
kombiniert sind. Hier gibt es 2 Möglichkeiten: 1. Eine um- 
schriebene Geschwulst im Bereich des Iymphatischen Gewebes oder 
des Knochenmarks und eine sich später entwickelnde systematisierte 
Retikulose. 2, Retikulose als primäre Manifestation und spätere 
Entwicklung einer umschriebenen Geschwulstbildung. Die 2. Möglich- 
keit ist häufiger. An einer beliebigen Stelle, wie Knochen, Magen- 
Darm-Kanal, Lymphknoten usw., entwickelt sich die destruierende 
Geschwulst. Auffallend sind Beobachtungen von umschriebenen Reto- 
thelsarkomen des Magen-Darm-Traktus, die mit einer Retikulose bzw. 
Retothelsarkomatose kombiniert sind. Terminal kann es zur Aus- 
schwemmung pathologischer Zellformen ins Blut kommen. Bei solchen 
kombinierten Krankheitsbildern weisen die Zellen viel mehr Atypien 
auf, große mehrkernige Zellen bilden die Regel. Die 4. Gruppe von 
Roulet ist betitelt: „Retikulosarkomatose (Retothelsarkomatose)“. 
Hier kommt an den verschiedenen Lokalisationen ein ausgesprochen 
destruktives Wachstum vor, ohne daß eine Primärgeschwulst deutlich 
abgrenzbar wäre. Manchmal ist kein Organ verschont, es entstehen 
sowohl diffuse Infiltrate als auch knotenförmige, destruierende Neu- 
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bildungen. Das Zellbild ist im Gegensatz zu dem monotonen der 
reinen Retikulose, ausgesprochen polymorph, manchmal riesenzellig. 
Alle Zellformen des umschriebenen Retothelsarkoms sind hier gencra- 
lisiert zu finden. Man muß die Frage stellen, wann wirkliche Meta- 
stasen oder wann eine diffuse Systemkrankheit vorliegt. Diesem 
ausgezeichneten Referat kann keine „kritische“ Stellungnahme hinzu- 
gefügt werden. Roulet gehört nicht nur zu den besten Kennern dicses 
Gebietes, er ist auch zusammen mit Rößle einer der ersten Forscher, 
die sich um die Retikulosen große Verdienste erworben haben. Nur 
ein Wort zur Frage reaktiver und blastomatöser Retikulosen. Die 
Säuglingsretikulose wird zu den infektiösen Retikulosen gerecinet, 
sie kann mit einer umschriebenen blastomatösen Wucherung einher- 
gehen. Die Erwachsenenretikulose geht in die Monozytenleuk imie 
über. Man kann die Frage stellen, ob es sich um Übergänge von 
reaktiven in blastomatöse Retikulosen handelt. Meiner Ansicht nach 
liegt von vornherein bereits die „Fähigkeit“ malignen Wachstums 
fest. Es handelt sich wohl nur um Entwicklungsstufen und nicht um 
Übergänge von reaktiven zu blastomatösen Wucherungen. Es gibt 
m.E. auch keine Anhaltspunkte dafür, daß reaktive, im Sinne von 
entzündlichen Retikulosen in echte Neubildungen übergehen. Das 
letzte durch K. Rohr, Zürich, erstattete Referat lautete: „Das 
retikulohistiozytäre System und seine Krankheiten vom klinischen 
Standpunkt.“ Das RHS umfaßt außer den Retikulumzellen, den Reti- 
kuloendothelien und den Histiozyten auch spezifisch differenzierte For- 
men, wie die Plasmazellen, die Gewebsmastzellen, die Riesenzellen 
und die Fibroblasten. Das RHS ist ein wesentlicher Bestandteil des 
normalen Abwehrorgansystems. Es besitzt die Fähigkeit, verschieden 
abgestufte Zellstrukturen im Sinne von Abwehrreaktionen auf die 
verschiedensten Schäden zu entwickeln. Dazu gehören die Phagozy- 
tosereaktion, die vom Makrophagensystem übernommen wird, die 
Antigen-Antikörper-Reaktion gegen Eiweißstoffe, die morphologisch 
an das Plasmazellensystem gebunden ist mit seiner Fähigkeit der 
Gammaglobulinbildung. Die am höchsten entwickelte Abwehrleistung 
bildet das organoid aufgebaute Granulationsgewebe. Diese Fähigkeit 
zur Bildung von Granulationsgewebe darf nicht als pathologischer 
Vorgang, sondern muß als physiologische Potenzentfaltung eines 
latent präformierten Gewebes, nämlich des RHS, aufgefaßt werden. 
Schließlich kann das RHS mit seinen physiologischen Entwicklungs- 
potenzen als Entzündungsgewebe (sog. zweites Parenchym der Or- 
gane) angesehen werden. Die physio-pathologischen Abwehrvorgänge, 
die sich nicht auf Iymphatische und leukozytäre Reaktionen beschrän- 
ken, sondern das retikulohistiozytäre Zellsystem beanspruchen, 
werden unter dem Sammelbegriff der „reaktiven Retikulosen“ zu- 
sammengefaßt. Hierher gehören die Granulome, die durch Fremd- 
körper, Bakterien, Viren u.a. hervorgerufen werden. Dagegen sind 
die primärpathologischen Zellproliferationen mit irreversiblem Ver- 
lauf autonom wachsende Fehlregenerate. Dies sind echte Neoplasien, 
sie können als Retikulosen im engeren Sinne angesprochen werden. 
Rohr nimmt eine biologische Klassifizierung der Neoplasien des RHS 
vor, die 3 Hauptformen umfaßt: 1. Die Retikuloendotheliosen (z.B. 
Morbus Abt-Letterer-Siwe sowie Morbus Gaucher, 
Niemann-Pick und die Monozytenleukämie retikulären Ur- 
sprungs), 2. die Retikulohistomatosen (Plasmozytom, Osteoklastom, 
Plasmazellenleukämie usw.) und 3. die Retikulogranulomatosen (z.B. 
Morbus Schüller-Christian, das eosinophile Granulom, 
der Morbus Hodgkin usw.). Rohr weist ausdrücklich darauf hin, 
daß zwischen Retikulose und Retikulosarkomatose kein prinzipieller, 
sondern nur ein gradueller Unterschied besteht. Die Art der Generali- 
sation sei noch nicht einwandfrei gesichert, ob metastatisch oder durch 
örtliche „Induktion“. Wahrscheinlich würden beide Wege beschritten 
werden. Bei den sog. Retikulogranulomatosen liege weder eine ent- 
zündliche Hyperplasie vor noch eine Neoplasie mit entzündlicher 
Reaktion. Es handele sich vielmehr um einen neoplastischen Prozeß 
des „Entzündungsgewebes”, wie man das Abwehrsystem auch nennen 
kann. Wichtig und von grundsätzlicher Bedeutung ist die Feststellung 
Rohrs, daß der Entzündungscharakter dieser Retikulogranulomatosen 
nicht reaktiv, sondern histogenetisch bedingt ist. Der sog. Granula- 
tions- oder Granulomcharakter entbehre hier der physiologischen 
Struktur im Sinne einer geordneten und gerichteten Abwehrleistung 
und zeige wie andere echte Neoplasien alle Zeichen eines autonomen 
Wachstums. Morphologisch wie funktionell handelt es sich nur um 
Zerrbilder eines Granulationsgewebes, die zu funktionellen Fehl- 
leistungen führen und daneben auch Resteigenschaften der normalen 
Entzündung erkennen lassen. Man kann solche neoplastische Granulo- 
matosen als „Granuloblastome“ bezeichnen. Aus diesen Ausführungen 
Rohrs geht ganz klar hervor, daß es sich bei allen neoplastischen 
Wucherungen des RHS von vornherein um in der Anlage bedingte 
autonome Wucherungen handelt und nicht um primär reaktive und 
sekundär neoplastische Prozesse. Es erscheint mir wichtig, diese Fest- 
stellungen ganz besonders hervorzuheben, da m.E. die heute hert- 
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schende Meinung von der großen Bedeutung äußerer Krebsursachen 
den Wissensdrang zu leicht befriedigt und den Blick für noch unbe- 
kannte Krebsprobleme vielleicht trüben könnte. 


Schrifttum: Sämtliche referierten Arbeiten finden sich in den Verhand- 
lungen der Deutschen Gesellschaft für Pathologie, 37. Tagung, Gustav Fischer Verlag, 
Stuttgart 1954. 


Anschr. d. Verf.: München 15, Pathologisches Institut, Thalkirchner Str. 36. 


Verdauungs- und Stoffwechselkrankheiten 


von Prof. Dr. med. habil. F. Lickint, Dresden 


Leber: Zunächst, wie immer im Augustheft bei der Besprechung 
der neueren Leberliteratur, einiges über Leberfunktionsprüfungen. 
W. Siede und H. Schneider berichten über ihre Erfahrungen 
bei 100 Lebergesunden und 235 Leberkranken mit rotem Prontosil als 
Leberfunktionsprobe. Dem nüchternen Patienten werden nach Ent- 
leerung der Harnblase früh acht Uhr 4ccm „Prontosil solubile Bayer 
5%" (= 200 mg) intramuskulär injiziert. Gleichzeitig trinkt er 300 ccm 
Tee. Der Urin wird bis zum folgenden Morgen um acht Uhr gesam- 
melt, wobei die Zugabe eines erbsgroßen Stückes Thymol in das 
Sammelgefäß störende bakterielle Verunreinigungen verhindert. Da 
bereits 5 Stunden nach der Prontosilinjektion freie Kost gegeben 
werden kann, wird der Patient also verhältnismäßig wenig durch 
diese Belastungsprobe belästigt. Der Meßvorgang des roten Prontosils 
erfolgt stufenphotometrisch nach einfachen Vorschriften, die im Ori- 
ginal nachgelesen werden können. Beim Lebergesunden werden von 
200 mg bzw. 3,5 mg/kg Körpergewicht i.m. injizierten Prontosils inner- 
halb 24 Stunden bis zu 50% mit dem Harn ausgeschieden. Bei Leber- 
zellerkrankungen dagegen ist die Prontosil-Harnquote etwa dem 
Grade der anatomischen Schädigung und der Funktionsstörung ent- 
sprechend erhöht. Die stärksten Abweichungen werden bei schwerer 
akuter Hepatitis und Leberzirrhose gefunden. Verff. sind auf Grund 
ihrer eigenen Beobachtungen der Auffassung, daß diese Prontosilbe- 
lastungsprobe den übrigen geläufigen Leberfunktionsproben bezüglich 
Zuverlässigkeit und Empfindlichkeit eindeutig überlegen sei. 

Interessant ist es, daß nach längerer Zeit Maki Takata selbst 
wieder einmal zu seiner von ihm angegebenen Reaktion Stellung 
nimmt, wobei er zunächst darauf hinweist, daß in dem System Ta- 
kata-Lösung (— Sublimat- und Fuchsinlösung) auf der einen und dem 
Serum auf der anderen Seite die Sodakomponente eine entscheidende 
Rolle spielt, da nämlich im sodaalkalischen Milieu die kolloidale 
Lösung von HgO erzeugt wird, die in pathologischen Seren die 
Fällung der Serumeiweiße, besonders der Euglobuline bzw. Gamma- 
Globuline begünstigt. Die Tatsache, daß bei Verschiebung des Albu- 
min-Globulin-Quotienten zugunsten des Globulins die Reaktion 
manchmal negativ bleibt und umgekehrt, ist dahin zu erklären, daß 
sih alle Einzel-Globulinfraktionen gegenüber dem Takata-Reagens 
nicht gleichsinnig verhalten und sich gewisse Globulinfraktionen bei 
bestimmten Krankheiten überwiegend vermehren. Das Bestreben, durch 
verschiedene Reaktionen eine Kombinationsdiagnostik zu erreichen 
und damit festzustellen, welcher Globulinanteil besonders vermehrt 
ist, hat zu folgender Auswertung der drei bekanntesten Labilitäts- 
reaktionen geführt: 1. Takata-Reaktion — Gamma-Globulin, 2. Han- 
ger-Reaktion — Gamma-Globulin, 3. Thymol-Reaktion — Beta-Glo- 
bulin, 4. Cadmium-Reaktion — Alpha-, Beta-2- und Gamma-Globulin, 
5. Weltmann-Reaktion — Alpha-, Beta-1- und Gamma-Globulin. Bei 
differentialdiagnostisch schwierigen Krankheitsfällen läßt sich zudem 
durch gleichzeitige Takata-Reaktion im Serum und Plasma eine 
‚leberbedingte” (im Serum und Plasma positive) von einer „nicht 
leberbedingten“ Reaktion (nur im Plasma positiv) unterscheiden. 
Letztere ist meist auf eine Fibrinogenvermehrung zurückzuführen, 
wodurch verständlich wird, daß die positive Takata-Reaktion nicht 
u mit der Senkungsbeschleunigung der Erythrozyten parallel 
geht. 

Mit dem Nachweis von Auto-Antikörpern bei Leberparenchym- 
krankheiten beschäftigen sih Scheiffarth u. Berg. Die Tat- 
sache, daß arteigenes Organgewebe unter gewissen Voraussetzungen 
antigen werden, also zur Bildung von Auto-Antikörpern führen kann, 
hat in den letzten Jahren auch klinisches Interesse gewonnen. Unter 
Verwendung der Collodium-Präzipitin-Reaktion nach Cannon u. 


Marshall wurden 115 Fälle untersucht. Bei fortlaufender Titer- 


kontrolle zeigte sich die wichtige Erscheinung, daß sich ein Anstieg 
erst zu einem Zeitpunkt der verschiedenen Leberkrankheiten er- 
kennen läßt, in dem das klinische Bild der Leberparenchymkrank- 
heit bereits voll entwickelt ist. Zu Beginn eines frischen Krankheits- 
Prozesses ist diese Reaktion jedenfalls nicht verwertbar. Diese 
Tatsache spricht also dafür, daß diese Auto-Antikörper nicht als patho- 
genetische Faktoren, sondern nur als humorale Folgeerscheinungen 
des Krankheitsvorganges zu werten sind. 
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Ausgehend von der Beobachtung, daß hormonale Störungen bei 
chronischen Leberkrankheiten schon seit langem bekannt sind, 
haben Brückel, Hübener, Meyerheim und Liersch die 
Rolle der Leber bei der Ausscheidung und den Abbau von Neben- 
nierenrinden-Hormonen näher untersucht, und zwar unter folgender 
Fragestellung: 1. Lassen sich bei Leberkranken mit Hilfe einer chro- 
matographischen Methode Veränderungen der Compound E- und F- 
Ausscheidung im Harn nachweisen und 2. findet im Rattenleberhomo- 
genat eine Umwandlung von Nebennierenrinden-Steroiden in 
17-Ketosteroide statt? Hierbei fand sich nun, daß Leberkranke (Hepa- 
titiden und Leberzirrhosen) Compound E und F vermehrt ausscheiden 
und daß die Seitenkette von Nebennierenrinden-Hormonen durch 
Rattenleberhomogenat nicht abgespalten wird. Angenommen wird, 
daß der Anstieg der Kortikoidausscheidung bei Leberkranken in 
erster Linie durch eine gestörte Inaktivierung von Nebennieren- 
rinden-Hormon durch die Leber bedingt ist. 

Mit der Bestimmung der Azetalphosphatide des Blutserums bei 
Leberkranken hat sich O. W. Thiele befaßt, da als Bildungsstätte 
dieser Substanz die Leber anzusehen sein dürfte. Die Konzentration 
der Azetalphosphatide (Plasmalogen) im Blutserum wurde bei Kran- 
ken mit Hepatitis, Verschlußikterus und Leberzirrhose untersucht. 
Bei frischen Fällen von Hepatitis und Verschlußikterus fanden sich 
auffallend niedrige Plasmalogenwerte, die bei Genesung entsprechend 
der abnehmenden Bilirubinämie anstiegen. Bei Leberzirrhose dagegen 
fanden sich Werte, die im Bereiche der Norm liegen. Da die Zirrhose 
nur mit geringer Bilirubinämie einhergeht, fügt sich nach Auffassung 
des Verf. alles so in das Bild, daß Bilirubin- und Plasmalogenkonzen- 
tration im Serum umgekehrt proportional sind — ohne Rücksicht auf 
die zugrunde liegende Ursache der Bilirubinämie. 

Ausgehend von vergleichenden Blutuntersuchungen mit 26 in der 
Literatur besonders empfohlenen Methoden zur Feststellung einer 
Leberschädigung und zusätzlichen 6 Harnproben, die jeweils am 
gleichen Tage bei über 100 Patienten ausgeführt wurden, kam F. 
Knüchel durch allmähliche Elimination der weniger geeigneten 
Proben zu dem überraschenden Ergebnis, daß zur Feststellung der 
Diagnose, Differentialdiagnose und Erkennung des Schweregrades 
einer Leberkrankheit allein der Vergleich des Ausfalles von Thy- 
mol-, Cholestenon- oder Kephalintest in Beziehung zum Serumbili- 
rubingehalt ausreicht. In der Praxis zeigt sich dann, daß ein erhöhter 
Bilirubingehalt bei normalen Lebertests für einen hämolytischen 
Ikterus oder biliäre Stauung spricht. Entsteht bei zunehmendem 
Ikterus im Verlauf von 1—2 Wochen allmählich ein positiver Ausfall 
der Lebertests, so kann auf sekundäre Leberschädigung bei biliärer 
Stauung geschlossen werden. Bei akuter Leberdystrophie besteht von 
vornherein ein stark positiver Ausfall der Tests bei starkem, rasch 
zunehmendem Ikterus. Die Hepatitis zeigt in allen ihren Formen in 
der Regel etwa gleich starke Zunahme des Serumbilirubingehaltes 
und des Testausfalles, wobei meist anfangs die Höhe des Bilirubin- 
gehaltes, später dagegen der pathologische Ausfall der Tests über- 
wiegen kann. Bei der Leberzirrhose ist der Bilirubingehalt des 
Serums normal bis leicht erhöht, der Testausfall bei laufender Kon- 
trolle dauernd wechselnd stark erhöht. Die sog. toxischen Leber- 
schädigungen nach Alkohol-, Salvarsan-, Arsen- und Pilzvergiftung 
bieten weder klinisch noch nach dem Ausfall von Funktionsproben 
ein einheitliches Bild. Wenn Knüchel noch sagt, daß die kompli- 
zierte elektrophoretische Serumanalyse nach seinen Untersuchungen 
im allgemeinen entbehrlich sei, so möchte ich dem nur zustimmen. 
Ebenso möchte ich beistimmen, die relativ empfindliche Urobilinogen- 
probe als orientierende Untersuchung in jedem Falle auszuführen. Daß 
hierzu allerdings zweckmäßigerweise kein Morgenharn verwandt wer- 
den soll, sondern eine Portion, die nach körperlicher Belastung und mög-- 
lichst nach einer voraufgegangenen Mahlzeit gelassen wurde, leuchtet 
ein, wenn auch zuzugeben ist, daß wohl in den meisten Kliniken 
routinemäßig Morgenurin in das Laboratorium abgegeben werden 
dürfte. Jedenfalls fordert Knüchel wohl mit Recht, daß ein positiver 
Ausfall dieser Urobilinogenprobe möglichst immer Anlaß zur Aus- 
führung oben genannter Blutuntersuchungen geben sollte. 

Nun noch einige Arbeiten, die sich vorwiegend mit pathogene- 
tischen Fragen befassen. Hier ist zunächst eine Arbeit von F.-E. 
Schmengler zur Frage „Allergie und Leber“ anzuführen. Aus- 
gehend von früheren Tierversuchen, die gezeigt haben, daß hier rein 
allergische Schädigungen der Leber jeden Ausmaßes möglich sind, 
kommt Verf. auf Grund zahlreicher klinischer Beobachtungen zu dem 
Schlusse, daß rein allergische Leberschädigungen verschiedensten 
Schweregrades auch beim Menschen möglich sind, sei es 1. unter den 
Bedingungen der experimentellen Anaphylaxie, wie sie bei der Ein- 
verleibung von Antigenen in den sensibilisierten Organismus in der 
modernen Medizin nicht selten geschaffen werden, 2. bei schweren 
nutritiven Allergien oder 3. bei der fötalen Erythroblastose. Darüber 
hinaus ist die Rolle infektiös-allergischer Faktoren für protrahierte 
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Hepatopathien wahrscheinlich sehr bedeutend. Das gelte sicherlich 
auch für den Rheumatismus und für chronische Infektionen verschie- 
dener anderer Ätiologie. Ebenso ist die Mitwirkung allergischer 
Mechanismen im Sinne der Intervention von Auto-Antikörpern (siehe 
oben bei Scheiffarth und Berg) in Analogie zur Nephritis auch 
bei der Hepatitis mit Virusätiologie anzunehmen. Verf. stimmt in 
diesem Zusammenhange auch der Forderung von Hansen zu, daß 
bei jeder akuten Hepatitis eine Antigenanalyse vorgenommen werden 
sollte. Ferner werde es die Zukunft lehren müssen, wieweit es mög- 
lich ist, durch den Hauttest nach Henle die Mitbeteiligung eines 
Virus in der Ätiologie solcher Krankheiten zu beweisen oder aus- 
zuschließen. Nahe liegen muß es m. E. außerdem, aus diesen Befunden 
auch therapeutische Schlüsse zu ziehen und entsprechende antialler- 
gische Maßnahmen als unterstützende Behandlung zu erwägen. 

Mit den verschiedenen „Gangarten der Hepatopathien“ haben sich 
weiterhin Hühn, Marth, Oettel und Tauschwitz befaßt, 
wobei sie unter Zugrundelegung der quantitativen Analyse der 
alkalischen Phosphatase im Plasma, des Serumeisens und der Serum- 
eiweißfraktionen zur Aufstellung folgender Formen kommen: 1. He- 
patopathien mit Fermententgleisung, bei denen eine Erhöhung der 
alkalischen Phosphatase vorliegt. Hierzu gehören alle Formen von 
Verschlußikterus mit Werten zwischen 15 und 60 Einheiten. Das 
Leberparenchym bleibt dabei meist intakt. 2. Hepatopathien mit 
Störungen im Eisen- und Eiweißhaushalt mit Erhöhung der Eisenwerte 
bis auf 160—320 Gamma Prozent gegen Normalwerte von 80—130 
Gamma Prozent bei akuter Hepatitis und Erhöhung der Gamma- 
Globulinwerte bei chronischen Hepatitiden, während z.B. bei gallen- 
gangverschließenden Tumoren niedriges Serumeisen und Verminde- 
rung des Serumeiweißes im Vordergrunde stehen. 3. Hepatopathien 
mit hämolytischem Ikterus, bei denen offenbar die Milz zum Schritt- 
macher der Erkrankung wird. 4. Hepatopathien mit Urtikaria und 
Blutungsneigung, wobei das Auftreten eines urtikariellen Exanthems 
bei der infektiösen Hepatitis ein relativ ungünstiges Zeichen darstellt, 
verbunden mit der Gefahr des Todes an akuter Leberatrophie. 
5. Hepatopathien mit ausgesprochener hepatogener Toxikose, beson- 
ders im Rahmen des allerdings seltener gewordenen hepatorenalen 
Syndroms, und 6. schließlich Hepatopathien mit neurologischen und 
psychischen Störungen, wofür einige Beispiele gegeben werden. 

Nicht uninteressant ist bezüglich der Pathogenese mancher Leber- 
schäden die Tatsache, daß sich in der fetalen Leber bei Eklampsie 
der Mutter gewisse pathologisch-anatomische Veränderungen finden 
lassen. H. Klasing hat in ihrer Dissertation zu den bisherigen 
Beobachtungen noch 3 weitere hinzugefügt mit subkapsulären herd- 
förmigen Hyperämien, Kollagenisierung des Gitterfasernetzes, Ne- 
krosen mit hyperämischer Randzone und lockeren und strafferen 
Fibrosen unter der Leberkapsel, die als Ausheilungsstadien bewertet 
wurden. Meines Erachtens sind solche Beobachtungen geeignet, viel- 
leicht manchen Leberschaden aufzuklären, der sich bei Jugendlichen, 
angeblich bisher gesund gewesenen Menschen, findet. 

Eine größere Anzahl von Arbeiten hat sich in letzter Zeit wieder 
mit der Therapie der akuten und chronischen Hepatitis befaßt. So 
befürwortet zunächst W. Baumann die Therapie der Leberparen- 
chymkrankheiten mit Adenosintriphosphorsäure und Nebennieren- 
rinden-Vollextrakten. Benutzt wurde dabei das Triadenyl, das anfangs 
langsam i.v. in Mengen von 2ccm, später aber der besseren Verträg- 
lichkeit wegen i.m. gegeben wurde. Als Wirkmomente dürften hierbei 
sowohl zellstoffwechselsteigernde wie durchblutungserhöhende Effekte 
eine wesentliche Rolle spielen. Als Nebennierenpräparat diente das 
Pancortex (beides Präparate der Firma Dr. Georg Henning, Berlin- 
Tempelhof), ein Vitamin-C-haltiges NNR-Gesamtextrakt, wobei die 
Behandlung in der Regel noch mit Traubenzucker- bzw. Invertzucker- 
Infusionen, einem Vitamin-B-Komplex und 500 mg Vitamin C kombi- 
niert wurde. 

Mit einem Extrakt aus dem Bacillus subtilis indolasus (Subtiltrypta- 
sin der Firma BYK-Gulden, Konstanz) behandelten Hiller und 
Seibold die verschiedensten Hepatopathien, chronische Hepatitiden 
(evtl. mit Übergang in Zirrhose) und nicht dekompensierte Formen 
von Leberzirrhosen. Die Verff. glauben, daß es sich dabei um einen 
Reizkörper mit gezielter Wirkung zunächst auf das Darmrohr und 
auf diesem Umweg auch auf die Leber handelt. Diese Reizkörper- 
eigenschaft allerdings verbietet selbstverständlich die Anwendung bei 
der akuten Hepatitis (mit Ausnahme der schweren komatösen 
Formen) sowie bei den akuten und chronischen Cholezystitiden. Die 
bei den erstgenannten Indikationen beobachteten Erfolge lassen die 
Verff. jedenfalls zu einer ausdrücklichen Empfehlung dieses neuen 
Mittels kommen. 

Klinische Untersuchungen über die therapeutische Wirkung des 
Leberhydrolysates Prohepar bei der Behandlung von Leberkrank- 
heiten unter Kontrolle der Funktionsstörungen im Eiweiß-Gallen-Farb- 
stoffwechsel haben Gohr und Görges durchgeführt. Während bei 
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der akuten Hepatitis keine besonderen Vorzüge vor der bisher 
üblichen allgemeinen Therapie gefunden wurden, erscheint die An- 
wendung von Prohepar nach Abklingen des akuten Prozesses (ann 
angezeigt, wenn der Prozeß in ein chronisches Stadium überzugchen 
droht. Bei dekompensierter Leberzirrhose scheint eine Besserung 
allerdings nur bis zu einem gewissen Grade möglich. Ergänzend 
hierzu haben sih Emmrich und Petzold mit tierexperimente:len 
Untersuchungen über die Wirksamkeit des gleichen „Leberparench ym- 
faktors” beschäftigt. Nach partieller Hepatektomie der Ratte «gab 
sich, daß dieser Faktor dosisabhängig die Fettinfiltration der hvper- 
trophierenden und regenerierenden Restleber fördert oder hemmt. 
Die dabei angewandte niedrige hemmende Dosierung würde, au‘ den 
Menschen umgerechnet, 3,8ccm Prohepar pro die ausmachen, die 
höhere fördernde dagegen 5,0ccm pro die, wenn man ein Körper- 
gewicht von 60 kg zugrunde legt. Auf die klinische Praxis umgen:ünzt, 
kommen Emmrich und Petzold jedenfalls zu dem Schlusse, den Leber- 
parenchymfaktor beim Menschen nicht überdosiert zu geben. 

Einen Beitrag zur Aureomycin-Behandlung der Hepatitis epidemica 
haben Beckmann, Müller und Wiedemann veröffentlicht. 
Im allgemeinen wurden 5 Tage lang 2,0g per os in der üblichen 
6stündigen Verteilung gegeben. In Fällen mit Neigung zu Übelkeit 
und Erbrechen reduzierten sie die Dosis auf 1,5 oder 1,0 pro die, 
behielten aber die Gesamtdosierung von 10g bei, so daß sich die 
Gesamtdauer der Aureomycindarreichung auf 7, in einem Fall auf 
8 Tage verlängerte. Die besten Erfolge zeigten sich, wenn die 
Therapie noch im Prodromalstadium oder spätestens in den ersten 
vier Tagen nach Ikterusbeginn eingesetzt werden konnte. Allerdings 
blieben von 17 eigenen Fällen von akuter Hepatitis auch 6 noch 
unbeeinflußt! 

Ehe wir zu einigen Fragen der Fettleber und der Leberzirrhose 
kommen, noch einige Worte zum „erworbenen hämolytischen Ikterus 
nach Hepatitis”, den 1947 Kalk erstmalig beschrieb und dessen 
Vorkommen danach auch von anderen Ärzten bestätigt worden ist. 
Nach neueren Mitteilungen von Kalk und Wildhirt, die sich 
auf die Beobachtungen bei 36 einschlägigen Fällen gründen, zeigt 
dieses Krankheitsbild einen charakteristischen schubweisen Verlauf 
mit Perioden völliger Beschwerdefreiheit und normalen Befunden. Im 
einzelnen finden sich während der jeweiligen Krankheitsschübe wec- 
selnde Schwellungen von Leber und Milz, Erhöhung des nur indirekt 
reagierenden Serumbilirubins bis 4mg% bei normalen Eiweißlabili- 
tätstests mit auffallend hohem Titrationswert bei der Grosschen 
Probe, aber auffallend niedriger Blutsenkung. Außerdem zeigen sich 
oft beschleunigte Bromsulphaleinausscheidung und pathologische Bili- 
rubinbelastungsprobe sowie Pleiochromie der Leber- und Blasen- 
galle. Was die Frage der Hämolyse anlangt, so ist wesentlich, daß 
die Minderung der osmotischen Resistenz der Erythrozyten nur zeit- 
weise zu erfassen und auch nur von mäßiger Stärke ist. Auch die 
Neigung zu Mikrozytose und Retikulozytose ist wohl nachzuweisen, 
aber nur in geringer Ausprägung. Im Leberpunktat zeigt sich lediglich 
eine Aktivierung der Kapillarwandzellen und eine Ablagerung eines 
braunen, meist eisenfreien Pigments in den Leberzellen. Außerordent- 
lich bedeutungsvoll ist die von Kalk und Wildhirt gemachte Fest- 
stellung, daß die Prognose dieser Komplikation offenbar günstig ist 
und ein Übergang in eine Zirrhose oder stärkere hämolytische Anämie 
nicht zu fürchten ist. Diese Beobachtungen decken sich etwa mit 
denjenigen von Kühn und Hitzelberger, die auc bei 70% 
ihrer nachuntersuchten ehemaligen Hepatitisfälle eine pathologische 
Bilirubinbelastungsprobe fanden, ohne daß sonstige Leberstörungen 
oder -schädigungen nachzuweisen waren, wie sie auch mit den 
12 Fällen von Schmidt identisch sein dürften, die dieser als „inter- 
mittierende Hyperbilirubinämie nach Hepatitis” bezeichnete. Weiteres 
hierüber und die Fragen der Infektiosität bezüglich des Hepatitisvirus 
findet sich noch in der letzten Veröffentlihung von Kalk und 
Wildhirt, wie bei dem Hygieniker Wildführ, der bei Über- 
tragungsversuchen mit dem Hepatitisvirus auf Tiere im äußersten 
Falle noch ein Angehen der Infektion mit Serum erzielte, das am 
21. Tag des Ikterus entnommen war. Später war eine Übertragung 
nicht mehr möglich. Aus diesem Grunde schon sollte man somit 
versicherungsrechtlih mit der Annahme von klinisch gesunden 
„Virusträgern“ als Ursache einer beruflichen Infektion zurückhaltend 
sein, wie Wildhirt ausdrücklich unterstreicht. 

Wer sich mit der Biochemie der Fettleber eingehend befassen will, 
der sei auf das umfangreiche Referat von F. Hartmann verwiesen, 
das anläßlich des Leber-Kolloquiums in Bad Bertrich am 17. April 1953 
gehalten und in den Acta Hepatologica 1953, H. 2, abgedruckt 
worden ist. Hieraus sei nur Weniges wiedergegeben: Die Arbeits- 
hypothese, die den meisten bisherigen Arbeiten über die patholo- 
gische Physiologie der Fettleber zugrunde liegt, lautet: Die Fettleber 
entsteht durch Anhäufung von Neutralfett in der Leber. Die Ursache 
ist eine Unfähigkeit der Leber, das ihr aus den Depots zuströmende 
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Neutralfett in Phosphatide umzuwandeln, was zum Abbau und Rück- 
transport ins Blut notwendig ist. Diese Unfähigkeit kann auf den 
Mangel an Substanzen zurückgeführt werden, die zum Aufbau dieser 
Phosphatide notwendig sind. Dies sind die lipotropen Substanzen, 
nter denen das Cholin an erster Stelle steht, denn 90% aller Blut- 
phosphatide sind cholinhaltig. Unter den Vorläufern des Cholins 
spielen das Methionin und Betain als Träger labiler CH,-Gruppen 
eine besondere Rolle, insbesondere das erstere, so daß dieses als 
wichtigster Schlüsselstoff zu betrachten ist. Methioninmangel ist daher 
eine häufige Ursache von Leberverfettung, der entstehen kann 1. 
wenn wenig Methionin in der Nahrung zugeführt wird, 2. bei großen 


Methioninverlusten, z.B. Verbrennungen oder Aminoazidurien, die . 


wie das Fanconi-Syndrom oder die Wilsonsche Krankheit mit Leber- 
shwellung einhergehen, und 3. durch anderweitige Methioninver- 
wendung im Körper, z.B. für ein beschleunigtes Wachstum, wie bei 
Mongoloiden im 2. Lebensjahr und bei mit Zystin gefütterten Tieren. 
Zystin regt das Wachstum an und erhöht dadurch den Bedarf 
des Gewebeeiweißes an Methionin, das von seiner lipotropen Funk- 
tion abgezogen wird. 

Da sich aus jeder länger dauernden Leberverfettung eine Leber- 
ırrhose entwickeln kann, ist die Kenntnis der Entstehungsmöglich- 
keiten von Fettlebern von besonderer Bedeutung. Sie kann sich 
entwickeln 1. bei Mastfettsucht, 2. bei vermehrter Fetteinschwemmung 
in die Leber (z.B. infolge Diabetes mellitus, Arsen- und Phosphorver- 
giftung), 3. bei Mangel an lipotropen Substanzen (Hunger, Kwaschio- 
kor, Alkohol, Säuglingsdystrophie, Schwangerschaftserbrechen), 4. bei 
&hronischem Sauerstoffmangel (Stauungsleber, Tuberkulose, Anämien, 
CCl,-Vergiftung), 5. bei stark konsumierenden Krankheiten (Tuber- 
kulose, Syphilis, Osteomyelitis, Lymphogranulomatose) und 6. mög- 
liherweise auch im Verlauf von Hepatitis und Cholangitis oder 
subakuter Leberdystrophie. Eigene Untersuchungen von Hartmann 
haben gezeigt, daß bei Leberverfettung aus den verschiedensten 
Gründen ein Befund immer wiederkehrt: Absinken der Phosphatide 
und Anstieg der Neutralfette. Alle anderen Veränderungen treten 
quantitativ hinter diesem Vorgang zurück. Daraus ergeben sich 
therapeutisch folgende Schlußfolgerungen: entweder Einschränkung 
des Fettabbaues, d.h. kohlehydratreiche Kost, die eine Depotver- 
brennung überflüssig macht, oder Zufuhr lipotroper Substanzen, wie 
Cholin, Methionin oder Inosit. 

Ergänzend hierzu sei eine Arbeit von G. Schettler angeführt, 
der die Behandlung der Fettleber daraufhin mit reinem Lezithin 
durchgeführt hat. Durch dieses Lezithin, das nach Isotopenversuchen 
bei parenteraler Zufuhr rasch in die Leber gelangt, kann der Phospho- 
lipidmangel direkt ausgeglichen werden, der die Folge einer ver- 
minderten Synthese in der Fettleber ist. Gegeben wurden in diesen 
Fällen innerhalb von 2—4 Stunden 2g Lezithin in 1000 ccm Lävulose- 
lösung als Dauerinfusion intravenös. Nach eintretender Besserung 
injiziertte er 2—3mal täglich 10ccm einer 10%igen Lezithinlösung in 
Invertzucker. Die Tagesdosis sollte 3g Lezithin nicht überschreiten, 
soweit nicht ein schweres Leberkoma besteht. Hierbei wurden inner- 
halb 24 Stunden 6g Lezithin verabreicht. 

Bevor von der Leberzirrhose gesprochen werden soll, noch ein 
kurzer Hinweis auf eine Veröffentlihung von W. Eger über das 
zentrale und periphere Funktionsfeld des Leberläppchens unter der 
Einwirkung von Athyl- und Methylalkohol, die sich auf sehr ein- 
gehende Tierversuche gründet. Er unterscheidet im Leberläppchen 
ein zentrales und peripheres Funktionsfeld. Das zentrale Feld gilt als 
der in erster Linie stoffwechselaktive Ort, wo Glykogen gebildet 


"und das Fett umgesetzt wird. Der Peripherie fällt dagegen mehr eine 


Ausgleichs- und Speicherfunktion zu, sie nimmt rasch auf und gibt 
ebenso rasch ab. Sie tritt außerdem dann in Erscheinung, wenn die 
Anforderung vom zentralen Funktionsfeld nicht mehr bewältigt 
werden kann oder das letztere toxisch geschädigt und in seiner Tätig- 
keit gehemmt ist. Bezüglich der Alkohol-Fett-Leber im speziellen hat 
sich nun ergeben, daß diese nicht allein Folge einer Hemmung des 
Fettabbaues, sondern auch einer vermehrten Fettbildung aus zuge- 
führten Kohlenhydraten und vermutlich auch aus Alkohol selbst ist. 
Das bei der alkoholischen Fettleber abgelagerte Fett ist Ausdruck 
einer funktionellen dysenzymatischen Störung und nicht etwa die 
Ursache der Schädigung. 

Was nun die Leberzirrhose anlangt, so scheint mir besonders 
erwähnenswert eine größere Arbeit von Baggenstoss und 
Stänffer über die Differentialdiagnose der posthepatitischen und 
der alkoholischen Leberzirrhose, wobei er jeweils 43 Fälle gegenüber- 
stellte. Die posthepatitischen Zirrhosen befallen vorwiegend Frauen 
und jüngeres Alter. Sie weisen stets Gelbsucht in der Vorgeschichte 
auf (2 Wochen bis zu 8 Jahren vor dem Tode), in 13 Fällen mit einer 
Dauer von mehr als 6 Monaten. Die Leberinsuffizienz beherrscht das 
klinische Bild, deshalb nur 8mal Verblutung. Ein Leberkarzinom nur 
einn:3l, Aszites 30mal, Hydrothorax 16mal, Speiseröhrenvarizen 
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16mal, große Milz 29mal. An der Leber zeigten sich 9 lobuläre, 
21 noduläre und 13 granuläre Formen. Mikroskopisch findet sich bei 
allen 3 Formen eine aufgehobene Zellarchitektur bei großer Schwan- 
kung der Kerne und Zellgröße mit Degenerationsmerkmalen bis zur 
Nekrose, Pigmentation, Vakuolisation und azidophilem Protoplasma. 
Die Laboratoriumsteste zeigen einen hohen Bilirubingehalt im Serum 
bei meist stark positiver Thymolprobe und Neigung zur Leukopenie 
mit hohen Globulinwerten und niedrigem Serumcholesterin. Die 
Alkoholzirrhosen befallen vorwiegend Männer und späteres Alter. 
Die vorausgehende Gelbsucht ist in der Regel nicht sehr stark und 
kurzdauernd. Eine Leberinsuffizienz fand sich nur in 25 Fällen. 
Varizenblutung und Aszites beherrschen hier das klinische Bild. 
Primäre Leberkarzinome zeigten sich auch häufiger (dreimal). Makro- 
skopisch sind die Lebern meist größer und gelb, sie zeigen auch nur 
granuläre Formen. Neigung zur Knotenbildung ist nur gering. Mikro- 
skopisch sind die Narbenfelder kleiner und die Bindegewebssepten 
fester und dichter, kollagenreich. Hervorstechend ist, wie zu erwarten, 
der Fettgehalt, der 14mal mäßig, in den anderen Fällen als stark 
befunden wurde. 31imal war Alkoholhyalin in dem Zytoplasma der 
Leberzellen gemeinsam oder unabhängig von einem vermehrten 
Fettgehalt. Diese Zellen mit Alkoholhyalin ließen gleichzeitig eine 
stärkere Neigung zur Leberzelldestruktion erkennen. Typisch für die 
Alkoholzirrhose sind im übrigen die stärkeren Kompressionen der 
portalen und hepatischen venösen Gefäße, bedingt durch die Regene- 
rationsknötchen. Schließlich scheint noch erwähnenswert, daß bei der 
alkoholischen Zirrhose gelegentlich Leukozytosen, bei den posthepati- 
tischen dagegen häufiger Leukopenien nachzuweisen waren. 


Über Leberzirrhose nach Arsenmedikation berichtet R. Günther, 
ausgehend von einer eigenen Beobachtung eines 52j. Mannes, der 
mehr als 900 Tage eine Fowlersche Lösung (täglich 3mal 5 Tropfen 
bis 3mal 25 Tropfen steigend und wieder fallend) und zusätzlich 3mal 
täglich eine asiatische Pille zu Img Arsenik ohne jede Pause wegen 
einer bestehenden Psoriasis genommen hatte, was einer Arsenmenge 
von über 10g bzw. fast 15g Arsenik entspricht. Da andere Ursachen 
auszuschließen waren, wird vom Verf. diese Ätiologie angenommen 
und Vorsicht bei der Verordnung arsenhaltiger Arzneien geboten. 

Mit der Therapie der Leberzirrhose durch Testosterongaben hat sich 
C. Overzier befaßt. Da solche Gaben im Tierversuch eine Ver- 
besserung der Leberzellfunktionen erkennen lassen, hält er einen 
Therapieversuch bei Männern mit Leberzirrhose für gerechtfertigt. 
Er empfiehlt tgl. 15—25 mg Testosteronpropionat etwa 3—4 Wochen 
lang, dann Implantation von 400 bis 600 mg Testosteron. Zur Be- 
kämpfung des Juckreizes genüge eine sublinguale Behandlung mit 
täglich 25mg Methyltestosteron, nach Einsetzen des Erfolges evtl. 
nur jeden zweiten Tag zu geben. 

Das primäre Leberkarzinom soll nach der Meinung einiger Kliniken 
in den letzten Jahren im Zunehmen begriffen sein. Es ist daher 
angezeigt, auf eine neuere Arbeit von Behrend und Harberg 
hinzuweisen, die sich mit ihrem allerdings kleinen Material von nur 
10 Fällen (unter insgesamt 76 771 Aufnahmen in den Jahren 1947 bis 
1950) näher befaßt haben. Man unterscheidet zwei Wachstumsarten: 
ein diffuses multizentrisches und ein Einzelwachstum. Die Tumoren 
gehen entweder von den Leberzellen aus (sog. Hepatome) oder aber 
von den Zellen der Gallengänge (Cholangiome). Prognostisch sind die 
letzteren ungünstiger, da sie immer mehr oder weniger diffus die 
Leber durchwachsen. Im klinischen Bilde stehen im Vordergrunde 
Leibschmerzen, Bauchgeschwulst und Gewichtsverlust. Therapeutisch 
kommt zur Zeit nur die Operation in Betracht, die nicht mehr so 
hoffnungslos ist, da auch noch Metastasen nach Entfernung des Pri- 
märtumors mit Erfolg entfernt werden können. 

Interessant ist in diesem Zusammenhange, daß nach einer umfang- 
reichen Arbeit von C. Messow unter den Lebertumoren unserer 
Haussäugetiere (die bisher nur bei Ziegen noch nicht festgestellt 
werden konnten) die epithelialen Gewächse wesentlich häufiger sind 
als solche des Stützgewebes und daß (im Gegensatz zum Menschen) 
die Geschwülste der Leber und der intrahepatischen Gallenwege 
diejenigen der Gallenblase bei weitem überwiegen. Die Ursache 
hierfür dürfte mit darin zu suchen sein, daß bei den Tieren Funde 
von Gallensteinen zu den größten Seltenheiten zählen. Sichere An- 
haltspunkte für die Ätiologie der eigentlichen Lebertumoren der 
Haustiere haben sich bisher leider nicht herausarbeiten lassen. 

Gallenwege: Mit dem Einfluß von Genußgiften auf die Gallen- 
entleerung haben sih Erdmann und Henne befaßt, da in der 
Praxis diese Gifte nicht selten bei Krankheiten des Magen-Darm- 
Traktes und bei Funktionsstörungen der ableitenden Harnwege ver- 
boten werden. Wenn im Tierversuch auch das wichtige psychische 
Moment der Genußmittelaufnahme unberücsichtigt bleiben muß, so 
vermögen doch auch erkennbare direkte pharmakologische Wir- 
kungen einige Hinweise für die Klinik zu liefern. An mit Chloralose 
narkotisierten Hunden wurde die Wirkung auf die Gallenentleerung 


873 


| 
| 


Münch. med. Wschr. 


(durch Beeinflussung des Sphincter Oddi) sowie ihre Wirkung auf 
Tonus und Motilität des Darmes geprüft. Hierbei zeigte sich nun, 
daß Nikotin und Weckamine die Darmmotilität hemmen und den 
Tonus des Sphincter Oddi lösen. Die lokale Einwirkung von Alkohol 
auf die Duodenalschleimhaut führt zu einer Sperrung der Gallenent- 
leerung. Koffein zeigt wechselnde, möglicherweise von der vegeta- 
tiven Tonuslage abhängige Wirkungen. Mit Recht wird am Schluß 
jedoch noch darauf hingewiesen, daß die hier geprüften Genußgifte 
in der Praxis nicht rein zur Wirkung kommen, sondern zusammen mit 
einer größeren Anzahl keineswegs indifferenter Beimischungen, wie 
Kaffeeöl, Gerbstoffe und Röstprodukte im Kaffee, aromatische Stoffe 
und Räucherprodukte im Tabak sowie Extraktivstoffe und Essenzen 
im Alkohol. 

Die Grenzen der Cholangiographie und Aussichten der Endoskopie 
der tiefen Gallenwege werden von Wildegans auf Grund eigener 
Erfahrungen aufgezeichnet. Die Häufigkeit der Choledocholithiasis 
wird im allgemeinen unterschätzt, da etwa jeder 6. bis 7. Gallenstein- 
kranke (16,7%) einen oder mehrere Calculi im Hepatocholedochus 
aufweist. Ohne den Wert der bisherigen Cholangiographie verklei- 
nern zu wollen, muß jedoch darauf hingewiesen werden, daß es 
gerade auf diesem Gebiete mannigfache Fehldeutungen gibt. So 
können Konkremente durch Lufteinschlüsse, durch ahomogene oder 
emulgierte Kontrastflüssigkeit, durch Odem der Gallenwege oder 
Überschneidungen (Kreuzung von D. 'cysticus und D. hepaticus) 
vorgetäuscht werden. Ebenso können in einer dicken Kontrastsäule 
dilatierter Gallengänge vorhandene Steine nicht zur Darstellung 
kommen und anderes mehr. Millbourn hat jedenfalls feststellen 
müssen, daß nach operativen Eingriffen wegen Choledocholithiasis 
noch immer in 15% der Krankheitsfälle mit Sicherheit und in 14% 
mit großer Wahrscheinlichkeit Steine im Ductus hepato-choledochus 
zurückbleiben. 

Auf der Suche nach weiteren Hilfsmitteln konstruierte daher Kirby 
ein elektroakustisches Abtastgerät, bei dem Kontaktimpulse einer 
Sonde mit einem Fremdkörper in Töne umgewandelt werden, deren 
Qualität jeweils Rückschlüsse auf die Beschaffenheit des Steines zu- 
lassen soll. Wegen der Umständlichkeit und Kostspieligkeit solcher 
Geräte weist Wildegans auf ein brauchbares Endoskop für die 
tiefen Gallenwege hin, das in Verbindung mit der Firma Sass, Wolf 
& Co., Berlin, im Verlaufe von 2 Jahren entwickelt und erprobt wurde. 
Dieses Endoskop wird von der Choledochotomie aus in den Gallen- 
gang erst duodenal- und dann leberwärts eingeführt und erlaubt 
einen sehr erschöpfenden Einblick in die Befunde der Gallengänge 
mit Einschluß des Ostiums des D. pancreaticus major, der Papilla 
duodeni bis in den Zwölffingerdarm selbst hinein. Selbstverständlich 
ist diese Endoskopie nicht allein auf die Gallensteinkrankheit be- 
schränkt, sondern auch auf andere pathologische Zustände, wie Nar- 
benstenosen, Tumoren, Divertikel, Faltenbildungen und Anomalien. 

Interessant ist in diesem Zusammenhang noch eine Mitteilung von 
J. Heymann über eine Gallensteinpenetration in die Bauchdecke, 
die sich bei einer 52j. Frau auf dem Boden einer chronischen Chole- 
lithiasis und Pericholezystitis entwickelt hatte und durch Cholezyst- 
ektomie geheilt werden konnte. 

Zum Schluß seien Interessenten noch auf ein Sammelreferat von 
R. Wachsmuth über die Homöotherapie der Leber und Gallen- 
blase verwiesen, wobei in der Regel Potenzen von D2—D4 emp- 
fohlen werden, nur in einigen Fällen bis D6 und höher. Von beson- 
derem Interesse sind dabei vielleicht einige differentialdiagnostische 
Überlegungen. So wird Carduus marianus bei Rumpeln und Kollern 
im Leib, ohne daß sich Stuhl einstellt, angewandt, dagegen wird bei 
ruhigem meteoristisch aufgetriebenem Leib Magnesium mur. D4 ver- 
ordnet. Beim Gaskotbauch im Zusammenhang mit Leberstörungen 
kommt besonders Lycopodium D 6 in Frage: die Kranken pressen den 
Stuhl mit Mühe heraus und haben immer das Gefühl, es sei noch 
etwas zurückgeblieben. Diarrhöen, die den Kranken schon morgens 
aus dem Bett treiben, werden mit Sulfur D4 behandelt. 


Bauchspeicheldrüse: Zur Differentialdiagnose der Pan- 
kreaskrankheiten im allgemeinen gibt H. Remien folgende 
Hinweise: 1. Pankreasschmerz: meist mitten im Epigastrium Druck- 
schmerzhaftigkeit und Druckempfindlichkeit. Ausstrahlen des Schmer- 
zes nach links, häufig als Dauerschmerz, evtl. auch als Vernichtungs- 
schmerz. Wie beim Ulkus kann Schmerz nach Nahrungsaufnahme 
auftreten. Fehldiagnosen können sein; Interkostalneuritis, Pleuritis 
diaphragmatica, Milzvenenthrombose, Lumbago, Pyelitis, Angina 
pectoris. Sehr konstant ist die Headsche Zone im Bereich von D6 
bis D8 bei häufiger linksseitiger Pupillenerweiterung oder Spannungs- 
vermehrung. 2. Symptome, die vom Pankreas selbst ausgehen: a) bei 
ungenügender Fettverdauung Fettstühle mit stinkendem Geruch, grau- 
gelber Farbe und vermehrter Masse unter Nachweis von Neutralfett, 
Fettsäuren und Seifennadeln. Erhöhung der Diastasewerte in Blut und 
Urin bei Pankreatitis; b) Ubelkeit und Erbrechen, Inappetenz, rezi- 
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divierende Diarrhöen mit massigen stinkenden Stühlen, Anfälle wie 
beim paralytischen Ileus; c) schnelle und frühzeitige Abmagerung, 
d) respiratorische Unverschieblichkeit bei tastbaren Kopftumoren, wo- 
bei dünne Bauchdecken allerdings eine Verwechslung mit Querl:olon 
mit sich bringen können. 3. Symptome, die von der Nachbarschait des 
Pankreas ausgehen: a) Ikterus infolge - Kompression des Dnictus 
choledochus, z.B. bei Kopftumoren; b) große prall gefüllte Gallen- 
blase bei weiterer Gallenstauung, während bei Steinverschluß eine 
Schrumpfblase auftritt; c) Obstipation und heftige dauernde oder 
anfallsweise Schmerzen bei Kompressionserscheinungen von seiten 
des Magens und Duodenums; d) Pfortaderstauung bei Druck auf die 


Vena portae. 


Mit der Pankreasdarstellung durch retroperitoneale Pneumographie 
beschäftigen sih Garbsch, Kaindl, Neumayr u, Thurn- 
her. In Knie-Ellenbogen-Lage wird unter Lokalanästhesie der Raphe 
anococcygialis unter Leitung des in das Rektum eingeführten linken 
Mittelfingers eine 10cm lange Punktionsnadel bei gleichzeitiger 
weiterer Anästhesierung 2—3cm entlang dem distalen Ende des 
Steißbeins gegen das Rektum und dann unter Umgehung der Steiß- 
beinspitze durch Senkung der Spitze gegen den retrorektalen Binde- 
gewebsraum vorgeschoben. Der eingeführte Finger kann die Nadel- 
spitze tasten und den Austritt von Luftblasen kontrollieren. Unter 
mäßigem Druck werden dann 1000—1500 ccm Sauerstoff durch ein 
Wattefilter aus einem Vorratsbeutel eingeblasen. Die Verteilung der 
Luft wird nach Entfernung der Nadel mittels Durchleuchtung kon- 
trolliert und evtl. durch Lageveränderungen korrigiert. Darauf wird 


der Magen und das Duodenum mittels Sonde mit Luft aufgebläht. 


Schichtaufnahmen im sagittalen und frontalen Durchmesser im Ab- 
stand von 1cm ergeben beim normalen Pankreas nur im sagittalen 
Strahlengang verwertbare Bilder, bei pathologischen Verhältnissen 
dagegen auch im frontalen. 

Auf die Möglichkeit fokalbedingter Pankreatikopathien verweist 
G. K. Kraucher, wobei besonders auf die mehr abortiven Fälle 
verwiesen wird, die meist überhaupt nicht als Pankreaserkrankungen 
erkannt werden. Im Vordergrunde stehen dabei dyspeptische Er- 
scheinungen, wie Blähungen, Aufstoßen, Schmerzen im Epigastrium 
mit Ausstrahlungen unter den linken Rippenbogen, evtl. bis in die 
Herzgegend oder die Lumbalregion. Unter 124 eigenen Fällen von 
solchen chronischen Pankreatikopathien konnte nun Kraucher 12mal 
eindeutige Kopfherde finden, wobei in allen diesen Fällen nach Zahn- 
extraktionen schlagartige Besserungen bzw. Beschwerdefreiheit erzielt 
werden konnten. 

Uber Duodenaldivertikel als Ursache chronischer Pankreatitis be- 
rihten Svartz u. Sjöberg an Hand von 3 Fällen. Sie vertreten 
die Anschauung, daß solche Divertikel in der Nähe der Pankreas- 
gänge oder der Bauchspeicheldrüse sowohl chronische als auch akute 
Pankreatitiden verursachen können. 

Daß die schweren Oberbauchschmerzen, die häufig bei der Methyl- 
alkoholvergiftung zur Beobachtung kommen, auf eine alkohologene 
Pankreatitis zurückgeführt werden dürfen, haben Bennett jr, 
Mation u. Olley durchaus wahrscheinlich gemacht. Sie fanden 
in 10 von 14 Fällen die Serum-Amylase erhöht und in 13 von 17 
tödlich verlaufenden Fällen Zeichen der Pankreasnekrose. Wahr- 
scheinlich sind Gefäßschädigungen mit Blutungen verantwortlich für 
die meisten der beobachteten Veränderungen. 


Ebenso hat K. Speckmann 2 typische Vergiftungen durch Inha- 
lation von Tetrachlorkohlenstoff mit initialer rauschartiger Benom- 
menheit und nachfolgenden Leber- und Kreislaufregulationsstörungen 
bei einem Krankenpfleger und einer Pflegerin beobachten können, 
die unsachgemäß ein Kontaktinsektizid verstäubt hatten. In beiden 
Fällen war es jedenfalls auch zu Pankreasschädigungen gekommen, 
und zwar in Form von Druckschmerz in der Tiefe des linken Ober- 
bauches, linksseitige Headsche Zone, Ätherschmerz, ausgesprochene 
Fermententgleisung, pathologisches Blutzuckerverhalten nach dop- 
pelter Dextrosebelastung usw. 

Uber Pankreaszysten gibt E. Kern einen allgemeinen Überblick 
unter Zugrundelegung von 16 eigenen Fällen. Morphologisch lassen 
sich die Pankreaszysten in zwei große Gruppen einteilen, und zwar 
in echte Zysten und Pseudozysten. Echte sind solch seltene Gebilde, 
die sich histologisch durch eine epitheliale Innenauskleidung der 
Zystenwand auszeichnen. Hierzu gehören 1. die Proliferationszysten 
(als häufigste Form), 2. die dysontogenetischen Zysten (vor allem im 
Säuglings- und Kleinkindesalter als „Pankreatitis fibrocystica“ 
kommend), 3. die Dermoidzysten (sowie Teratome und Mischtumoren), 
die äußerst selten vom Pankreas selbst ausgehen, sondern häufiger 
im Retroperitonealraum liegen und die Bauchspeicheldrüse erst se- 
kundär einbeziehen, 4. die Retentionszysten (entstehend als Ektasien 
von Drüsengängen infolge Obstruktion durch Steine, Parasiten, Ent- 
zündung oder Tumoren oder durch Kompression von außen her) und 
5. parasitäre Zysten (meist Echinokokkenzysten). Pseudozysten sind 
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weitaus häufiger und klinisch wichtiger als die vorgenannten echten 
Zysten. Ihre Wand besteht aus Bindegewebe ohne Epithelauskleidung. 
Sie entstehen durch Degeneration von Pankreastumoren (Karzinomen 
oder Sarkomen), selten infolge Degeneration gutartiger Geschwülste. 
Pankreasabszesse haben in der Regel die gleiche Genese wie Pseudo- 
zysten, nur kommt es hier nicht zu einer bindegewebigen Vernar- 
bung der Nekroseherde, sondern es kommt zur bakteriellen Infektion 
und zu einer fortschreitenden Erweichung durch Eiter. 

Mit den Inselzell-Tumoren des Pankreas hat sich J. Morley 
befaßt. Entgegen den bisherigen Anschauungen treten diese gleich- 
mäßig in allen Teilen der Bauchspeicheldrüse auf, wenn sie auch 
leichter im Pankreasschwanz zu tasten sind. Schwierigkeiten bereitet 
noch immer die Diagnose, die auf der Symptomentrias von Whipple 
basiert: 1. Nervöse, gelegentlich auch gastro-intestinale Anfälle im 
Nüchternzustand, 2. Blutzuckererniedrigung unter 50 mg% und 3. un- 
mittelbare Besserung durch Traubenzuckerzufuhr, wobei die Blut- 
zuckerbelastungsprobe wichtig ist, die jedoch von 2!/s auf 5 Stunden 
ausgedehnt werden muß. Bei 7 Fällen des Verfs. hatte die Diagnose 
große Schwierigkeiten bereitet, sie liefen zunächst als Epilepsie, 
subdurales Hämatom, als Hirntumor, dreimal auch als Alkoholinto- 
xikation. Von 252 in der Literatur zusammengestellten Tumoren 
waren nur 24 bösartig. 206 der gutartigen Geschwülste traten einzeln, 
22 dagegen multipel auf. Bei 200 operierten Fällen betrug die Mor- 
talität 9%. 

Bezüglich der Symptomatologie des Pankreaskarzinoms hebt H. Re- 
mien folgende Punkte hervor: primär äußerst selten, oft aber als 
Metastase der Magen-, Leber- und Gallengangskarzinome, Schwäche- 
gefühle, Erbrechen, Durchfälle, drückende Schmerzen im Epigastrium, 
auffallende Abmagerung, meteoristisch aufgetriebener Leib, oft Wider- 
willen gegen Fett; infolge Kompression Ikterus mit Ausbildung einer 
großen prallen Gallenblase, positive Traubenzuckerbelastung, oft 
hypochrome Anämie und Depression. 

B.Smithu.E. Albright, die 37 Fälle von Karzinom des Pan- 
kreaskopfes und Pankreasschwanzes genauer analysiert haben, geben 
noch folgende diagnostische Hinweise: Prädominanz des männlichen 
Geschlechts (84%), Durchschnittsalter bei 58 Jahren, Krankheitsdauer 
ziemlich kurz (7 Monate), häufigste Fehldiagnose Kolonkarzinom. Als 
zwei öfter auftretende, von ihnen neu herausgestellte Symptome 
werden von ihnen noch zwei Merkmale genannt: Venenthrombosen 
und mit der Körperaufrichtung auftretende Leibschmerzen. 

Für eine möglichst baldige Probelaparotomie bei geringstem Ver- 
dacht auf Pankreaskarzinom treten R. Brown u. V. Moseley 
ein, und zwar unter folgenden Voraussetzungen: wenn ein Patient 
während einiger Wochen oder Monate ständige leichte bis mäßige 
oder auch schwere Schmerzen in irgendeinem Teile des Abdomens 
hat, die entweder anfallsweise oder konstant auftreten, wenn er 
ferner anderweit nicht erklärbar an Gewicht verloren hat und schließ- 
lich die klinische und röntgenologische Untersuchung des Magens und 
Darmes negativ verlaufen ist. 

Am Schluß noch ein Bericht über einen bisher 20 Monate lang 
beobachteten Fall von totaler Pankreasentfernung beim Menschen, 
den Meythaler u. Kühnlein mitgeteilt haben, nachdem bis- 
her im Schrifttum 36 andere Fälle von totaler Pankreatektomie 
bekannt geworden sind. Bezüglich der exkretorischen Ausfallserschei- 
nungen war zunächst auffallend, daß. in ihrem Falle der Fettsäure- 
anteil im Stuhl auch ohne Fermentsubstitution stets den Anteil der 
Neutralfette überwog, was darauf zurückgeführt wird, daß anschei- 
nend in verschieden großem Maße die das Neutralfett spaltende 
Pankreaslipase durch Lipasen der Leber, der Magen- und Darmschleim- 
haut und vielleicht sogar durch eine Lipase im Mundspeichel ersetzt 
wird. Trotzdem wurden im vorliegenden Falle 7—8 g Pankreassubstanz 
gegeben bei einer Fettdarreichung von höchstens 70g, da größere 
Mengen nicht vertragen wurden. Auffallend stark war die Beein- 
trächtigung der Eiweißverdauung, die nur 6% betrug. Mit 25 Tablet- 
ten Pankreon und 5 Tabletten Arbuz sowie Fel tauri stieg die 
Eiweißausnützung bereits auf 77,5% an. Die Ausnutzung der Kohlen- 
hydrate zeigte keinerlei ins Gewicht fallende Ausfälle. Offenbar ist 
die ausgefallene Pankreasdiastase in weitestgehendem Umfange durch 
die Diastasen des Darmtraktes zu ersetzen. Was die inkretorischen 
Ausfälle anlangt, so stieg erwartungsgemäß sofort nach der totalen 
Pankreasresektion der Blutzucker auf über 400mg% an, so daß noch 
in der gleichen Nacht kleine Insulingaben von 8—12E. verabreicht 
werden mußten. Der weitere tägliche Insulinbedarf war (wie auch 
in den übrigen Fällen der Literatur) auffallend niedrig und betrug 
nur 30E. pro die. Eine wesentliche Bedeutung des Glukagons für die 

Entstehung der menschlichen Zuckerkrankheit wird auf Grund der 
ge machten sonstigen Beobachtungen abgelehnt. 

Über weitere Fragen des Diabetes wird dann im November-Referat 
äusiührlicher berichtet werden. 
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Buchbesprechungen 


Rudoli Nissen: Die Resektionstechnik beim chroni- 
schen Duodenal- und Jejunalgeschwür. Übersetzt und 
ergänzt von Dr. Hans Reitter, Düsseldorf. 128 S., 158 
Einzeldarstellungen in 110 Abb., Georg Thieme Verlag, 
Stuttgart 1954. Preis: GzIn. DM 27—. 


Die .Monographie von R. Nissen über die Resektionstechnik beim 
Duodenal- und Jejunalgeschwür, die erstmals 1945 in Amerika er- 
schien — sie stand bald danach dem Ref. bei der Neubearbeitung 
des Bauchbandes der Kirschnerschen Operationslehre zur Verfügung 
-—, hat H. Reitter übersetzt und nach manchen Richtungen ergänzt. 
Zwei Kapitel, nämlich „Die doppelseitige Vagusdurchtrennung in der 
Behandlung des Magen- und Zwölffingerdarmgeschwürs und des 
Anastomosengeshwürs“ und „Örtliche Ursachen der Mortalität und 
der postoperativen Komplikationen nach der Magenresektion wegen 
Geschwür“ wurden nach gemeinsamer Bearbeitung durch R. Nissen 
und H. Reitter hinzugefügt. Eine Diätvorschrift nach Magenoperationen 
fand auch Aufnahme. — Das einleitende Kapitel bringt zunächst eine 
knappe Darstellung der zum Ulkus führenden ätiologischen Faktoren 
und der normal-anatomischen und pathologischen Verhältnisse, wie 
sie zum Verständnis der Resektionstechnik beim chronischen Zwölf- 
fingerdarmgeschwür erforderlich sind. Die Hyperazidität wird als 
eine Conditio sine qua non beim Zwölffingerdarmgeschwür und 
Ulcus pepticum jejuni betrachtet. Therapeutisches Ziel muß es sein, 
normale Sekretionsverhältnisse herzustellen. Die Resektion zur Aus- 
schaltung von Finsterer — gemeint ist die präpylorische Form da- 
gegen nicht die postpylorische — wird einer Kritik unterzogen und 
abgelehnt. Nissen hält die Entfernung des Geschwürs nahezu immer 
für möglich, wenn auch der Ulkusgrund oft zurückgelassen werden 
muß. Um auch unter diesen Umständen das Duodenum sicher zu 
verschließen, hat Nissen 1932/33 eine besondere Technik angegeben. 
Das Resektionsvorgehen, das sich bei Nissen seit 2 Jahrzehnten bewährt 
hat, wird in allen Einzelheiten beschrieben, Sehr aufschlußreich ist 
auch die eingehende Darstellung und kritische Bewertung anderer 
Verfahren, die mit der Technik nach Nissen in Konkurrenz stehen. — 
Der zweite Hauptabschnitt bringt die verschiedenen Möglichkeiten 
der Planung eines Eingriffs beim Ulcus pepticum jejuni. Hinsichtlich 
der von Dragstedt seit 1943 besonders herausgestellten doppelseitigen 
Vagotomie zur Behandlung des Magen- und Duodenalgeschwürs ver- 
tritt Nissen die Auffassung, daß die Durchtrennung der Nn. vagi 
nur beim Anastomosengeschwür Berechtigung besitzt und hier eine 
Bereicherung der Operationsmöglichkeiten bedeutet. Der letzte Ab- 
schnitt bringt Hinweise zur Verhütung postoperativer Komplikationen 
(Insuffizienz des Duodenalstumpfes, Nachblutung u. a.). — Das Werk 
von Nissen, mit den zahlreichen instruktiven, von Frau Ruth Nissen 
geschaffenen Abbildungen, gibt jedem Operateur wertvolle An- 
regungen. H. Reitter gebührt Dank für die ausgezeichnete Über- 
setzung und wertvolle Ergänzung. 

Prof. Dr. R. Zenker, Marburg a. d, Lahn. 


Friedrich-Horst Schulz: „Das Fibrinogen“ — Seine 
Bestimmung, seine physiologischen und pathologischen 
Veränderungen, seine biologische Bedeutung und sein 
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Entstehungsort. 143 S., 90 Abb. und 81 Tabellen. Georg 
Thieme Verlag, Leipzig 1953. Preis: Geb. DM 17.60. 


Unter den Bestandteilen des Plasmas ist in letzter Zeit das Fibrino- 
gen etwas stiefmütterlich behandelt worden, weil es bei der allge- 
mein eingeführten Serumelektrophorese nicht miterfaßt wird. So ist 
es verdienstvoll, daß die Probleme dieses Blutbestandteils einmal 
monographisch dargestellt werden. 

Einleitend werden die Chemie und die Bestimmungsmethoden des 
Fibrinogens und des Fibrins besprochen und die Kjeldahlometrie als 
relativ einfachste und durchaus brauchbare Methode herausgehoben. 
Bei der Festlegung der Normalwerte wird größter Wert auf die 
Altersunterschiede gelegt und eine Altersverteilungskurve der 
Normalwerte aufgestellt, mit der im Hauptteil des Buches dann die 
pathologischen Abweichungen verglichen werden. Der größte Teil 
des Buches beschäftigt sich mit den Veränderungen der Fibrinogen- 
menge bei den einzelnen Krankheiten, wobei besonders die Erhöhun- 
gen bei akuten Leukämien, bei Lymphogranulomatose und beim 
Bronchialkarzinom hervorgehoben werden. Bei der letztgenannten 
Krankheit hält der Verfasser die Bestimmung auch für differential- 
diagnostisch wichtig. 

Anhangsweise wird auch die therapeutische Benutzung von Fibrino- 
gen- und Fibrin-Präparaten besprochen. 

Die Monographie gründet sich auf große eigene Erfahrungen und 
berücksichtigt ausgedehnte Literatur. Sie muß allen denen empfohlen 
werden, die auf diesem Gebiet weiterarbeiten wollen. 

Prof. Hans Schulten, Köln. 


Fritz Lickint: Medikamentöse Therapie des Alko- 
holismus. Arzneiliche Behandlung der Trunksucht. X, 118 
S., Verlag Georg Thieme, Leipzig 1953. Preis: kart. DM 6,60. 


Nach Art eines Sammelreferates hat der Autor alle zu seinem 
Thema gehörigen Verfahren zusammengestellt. 


Prof. Dr. K. Kolle, München. 


Kongresse und Vereine 


Berliner Medizinische Gesellschaft und Akademie für 
ärztliche Fortbildung 


Gemeinsame Sitzung am 17. Februar 1954 


Pascual Jordan, Hamburg, a.G.: Der Wandel in der modernen 
Physik und sein Einfluß auf die Biologie. Die große Einheit der Natur 
führt die verschiedenen Fachdisziplinen der Naturwissenschaft immer 
wieder zusammen. Die Lehre von den Atomen als philosophische 
Weltanschauung besteht zwar seit mehr als 2000 Jahren, aber noch 
um die Jahrhundertwende konnte an der Realität der Atome ge- 
zweifelt werden. Heute ist sie bewiesen, wofür als Beispiel die 
Brownsche Bewegung, die Wilsonkammer, die v. Laueschen Inter- 
ferenzen und — als spätestes Glied in der Beweiskette — die Sicht- 
barmachung des Einzelmoleküls durch das Elektronenmikroskop 
angeführt wurde. Eine Annäherung der Biologie an die Physik brachte 
die Erkenntnis, daß das Organische bis auf den Grund durchorganisiert 
ist und daß Lebewesen bis zu äußerster Kleinheit (Virus) existieren. 
Übergehend zu dem Thema der Beziehung zwischen moderner Atom- 
physik und der Biologie erwähnte der Vortragende die Forschungs- 
hilfen, die die Kernphysik der Biologie gebracht hat, und wies dabei 
insbesondere auf die zahlreichen Anwendungsmöglichkeiten der 
Isotopen-Indikatormethode hin. Die große Einheit organischen Lebens 
erweist auch die Genetik. Die Chromosomenstruktur der Erbmasse, 
der Mechanismus der Mitosen, das Crossing over sind einheitlich 
bis hinunter zu den Bakteriophagen. Der Nachweis der Gene als 
definierte Erbanlagen, der Chromosomen als einer Kette von Genen, 
des Genes als eines Moleküls und der Genmutation als dem Quanten- 
sprung der Physiker entsprechend sind weitere Beweise für die 
große organische Einheitlichkeit der Natur. Die auf die Erfahrungen 
der Strahlenbiologie aufbauende „Treffertheorie*” wurde an dem 
Beispiel der Bakterientötung dargelegt. Als grundsätzlich neu wurde 
die Erkenntnis der Atomphysik hervorgehoben, daß in der Mikro- 
physik an Stelle der kausal-determinierenden eine ganz neue, unge- 
wohnte Form der Naturgesetzlichkeit gilt: die statistische. Die 
mechanistische Theorie des Lebens ist in Verbindung mit der 
erwiesenen mikrophysikalischen Steuerungsfeinheit des organischen 
Lebens als falsch erwiesen. Eine neue, grundsätzlich andere Beur- 
teilung des Biologischen hat an ihren Platz zu treten. 


I. Szagunn, Berlin. 
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Med.-wissenschaftl. Vortragsabende der Med.Fakultät der 
Univers. des Saarlandes im Landeskrankenhaus Homburg 


Sitzung am 10. Februar 1954 
H. Gärtner, Homburg: Beitrag zur Resistenz bei Staphylokokken., 


Solange man der Ansicht war, daß zwischen der therapeutischen 
Empfindlichkeit von Keimen und den einzelnen Antibiotika eine ieste 
Koppelung bestand, konnte der Arzt ohne Bedenken das bei »iner 
Krankheit übliche Antibiotikum anwenden bzw. aus einer Zusammen- 
stellung entnehmen. Leider ist diese schematische Wahl der Mittel 
auch heute noch weit verbreitet, obwohl über das Resistentwerden 
zahlreicher Stämme in den letzten Jahren berichtet worden ist, 
Im Untersuchungsmaterial des Instituts fanden sich 1953 unter 
120 Staph.-aureus-Stämmen bei der Routine-Testung (Stanzloc- 
methode gegen SG.511) nur 25 gut und 27 fraglich empfindliche 
Stämme, während 68 wenig empfindlich oder resistent waren. Beim 
Streptomycin waren 41 Stämme gut, 31 fraglich empfindlich und 
46 Stämme resistent. Beim Aureomycin und einem mitgeprüften 
Sulfonamid war die Empfindlichkeit etwas besser. Ähnlich lagen die 
Verhältnisse bei 142 Esch.-coli-Stämmen, von denen z.B. gegen 
Streptomycin ebenfalls nur 75 gut empfindlich waren. Nur 5 von 
120 Staph.-aureus-Stämmen und nur 2 von 142 Esch.-coli-Stämmen 
waren gegen alle geprüften Mittel praktisch resistent. Als Ergebnis 
läßt sich sagen: 1. Die Empfindlichkeit in vitro wechselt bei den 
einzelnen Keimen und läßt sich für kein Mittel fest voraussagen. 
2. Es gibt wenig absolut resistente Stämme. Eine erfolgversprechende 
gezielte Therapie dürfte nur nach vorheriger bakteriologischer Unter- 
suchung mit Resistenzbestimmung möglich sein, obwohl wir über die 
Koppelung zwischen Resistenzergebnis in vitro und therapeutischer 
Wirksamkeit in vivo nichts Endgültiges wissen. Diese Mitteilung soll 
zu entsprechenden Vergleichen anregen. 


C. M. Hasselmann, Erlangen: Ärztliches und Menschliches aus 
Südostasien. In Südostasien bildet die Biozönose des Menschen 
für seine Gesundheit und sein Überleben besonders vielseitige 
Probleme, deren Größe und Vordringlichkeit vor allem bedingt sind 
durch Boden, Klima und Wirtschaft. Besonders dicht sind die Men- 
schenansammlungen in den Flußniederungen und an den Küsten, wo 
ein Temperatur- und Feuchtigkeitsoptimum für Krankheitserreger und 
Krankheitsüberträger, vor allen Dingen für Insekten, Entstehung und 
Übertragung von Krankheiten durch direkten Kontakt oder durch 
Überträger und Zwischenwirte begünstigen. Neben allen kosmopoli- 
tischen Krankheiten sind vor allem die sogenannten Tropenkrank- 
heiten geomedizinisch und soziologisch von überragender Bedeutung. 
Quantitativ und qualitativ unzureichende Ernährung mit dem weit- 
verbreiteten Mangel an hochwertigen Eiweißen in der Nahrung, 
Bevölkerungsdichte mit ihrem Einfluß auf den Bodenzins, Einseitig- 
keit der vorwiegend auf Export ausgerichteten Produktion, religiöse 
Tabus, Mangel an Sauberkeit und einwandfreiem Trinkwasser, 
Kopfdüngung, fehlende Fäkalienbeseitigung, fehlende Fürsorge für 
Mutter und Kind, ungenügende ärztliche Versorgung, insbesondere 
auf dem Lande, Übervölkerung und Elendsquartiere in Großstädten, 
eingewurzeltes Heimatbewußtsein und Widerstand gegen Umsiedlung, 
Analphabetentum und ungenügende Schulbildung und Vertrautheit 
mit den Grundprinzipien der allgemeinen Hygiene sowie vor allem 
Mangel an ausgebildetem Pflege- und Schwesternpersonal — sind 
alle typisch für die sogenannten „unterentwickelten“ Länder. Große 
Massenaufklärung und Behandlungsmaßnahmen der verschiedenen 
„Specialized Agencies“ der Vereinten Nationen auf internationaler 
Basis in Zusammenarbeit mit den jeweiligen nationalen Regierungen 
versuchen, durch Belehrung und praktische Demonstrationen den all- 
gemeinen Lebensstandard zu verbessern und den großen Seuchen- 
ausbreitungen vorzubeugen und sie zu bekämpfen. 

B. Weber, Homburg (Saar). 


Gesellschaft der Arzte in Wien 
Wissenschaftliche Sitzung am 22. Januar 1954 


W. Swoboda und F. Seitlberger: Eigenartige zerebrale 
Speicherkrankheit bei Zwillingen. Es wird über ein eineiiges weib- 
liches Zwillingspaar berichtet, bei dem offenbar bereits in den ersten 
Lebensmonaten eine schwerste allgemeine Entwicklungsverzögerung 
einsetzte. Das Syndrom bestand aus generalisierten Paresen von 
gemischtem (spastisch-hypotonischem) Charakter, Blindheit (prim. 
descend. Opticusatrophie) und Taubheit. Die Störung, die in die 
Gruppe der heredo-degenerativen Systemerkrankungen eingereiht 
werden muß, zeigte eine mäßige Progredienz. Exitus let. mit 5 bzw. 
6 Jahren. Das Krankheitsbild erinnerte am ehesten an die familiäre 
diffuse Hirnsklerose oder an die amaürotische Idiotie, ohne aber 
richtig in eine der beiden Störungen zu passen. Die neuropatholo- 


gis 
Vo 
hei 
mo 
his 
nel 
din 
ma 
nel 
Kr: 
du! 
spe 
wii 
I 
tiv 
zul 
am 
16. 
gel 
tio 
abı 
de: 
ist 
ab: 
kli 
nic 
es 
Ne 
lui 
ste 
| | 
de 
_ de 
jer 
rei 
de 
Fa 
80 
Ne 
ve 
W 
W 
tie 
te: 
Ve 
re 
Sp 
so 
ge 
zie 
ge 
fü 
W 
Ai 
he 
pc 
ha 
de 
an 
di 
Es 
de 
be 
Di 
V 
sy 
Es 


23. 7,54 


ät der 
nburg 


okken, 


tischen 
e ieste 
i einer 
‚Mmen- 
Mittel 
werden 
ist, 
unter 
nzloch- 
ndliche 
. Beim 
h und 
jrüften 
en die 
gegen 
5 von 
immen 
gebnis 
den 
Sagen. 
"hende 
Unter- 
er die 
tischer 
soll 


aus 
Ischen 
seitige 
t sind 
Men- 
n, wo 
r und 
g und 
durch 
opoli- 
rank- 
ıtung. 
weit- 
rung, 
eitig- 
giöse 
asser, 
e für 
ndere 
idten, 
lung, 
ıtheit 
allem 
sind 
sroße 
jenen 
naler 
ngen 
all- 
chen- 


‚aar). 


Münch. med. Wschr. 


gische Untersuchung bei dem einen verstorbenen Zwilling ergibt das 
Vorliegen einer bisher unbekannten zerebralen Speicherungskrank- 
heit, die in den Ganglienzellen und Neuriten zu charakteristischen 
morphologischen Veränderungen führt. Das Speicherungsmaterial ist 
histochemisch als Proteid mit kohlehydrat- und fetthaltigen Kompo- 
nenten identifizierbar. Ätiologisch ist eine endogene (genetisch be- 
dingte) Störung der intrazellulären Proteidfermentation in der plas- 
matischen Grundsubstanz der neurofibrillären Strukturen anzu- 
nehmen. Von den zerebralen Lipoidosen unterscheidet sich das neue 
Krankheitsbild auch durch die Verteilung der Zellveränderungen und 
durch eigenartige Markläsionen. Der für das Zentralnervensystem 
spezifische Degenerationsprozeß aus der Gruppe der Thesaurismosen 
wird als neuronale Proteidose bezeichnet. 


Wissenschaftliche Sitzung am 29. Januar 1954 


Demonstration: A. Wiedmann: Ein Fall von seronega- 
tiver Lues connata. 13j. Knabe, der von der I. Augenklinik (Pillat) 
zur Untersuchung überwiesen wurde. Da die dort erhobenen Befunde 
am Augenhintergrund für eine luische Krankheit sprachen, die am 
16. Dezember 1953 durchgeführten Seroreaktionen ein negatives Er- 
gebnis hatten, ebenso die am selben Tag vorgenommenen Luotestreak- 
tion, wurde am 18. Dezember neuerdings Blut zur Wassermannreaktion 
abgenommen, die ebenfalls negativ verlief. Da nach Mitteilung Pillats 
der Befund am Augenhintergrund für eine luische Erkrankung typisch 
ist, wurde bei dem Kind am 4. Januar 1954 Blut zum Nelsontest 
abgenommen, der ein komplett positives Ergebnis hatte. Andere 
klinische Zeichen, die für eine Lues connata sprechen würden, konnten 
nicht aufgedeckt werden. — Der Fall wird deshalb vorgestellt, weil 
es hier gelungen ist, durch die neue Untersuchungsmethode nach 
Nelson bei negativen Seroreaktionen und negativer Luetinprobe die 
luische Genese der Augenerkrankung mit dem Nelsontest sicherzu- 
stellen. 


M. Janke: Bericht über 300 nach Nelson untersuchte Fälle. An 
der Klinik für Geschlechts- und Hautkrankheiten wurden bisher mit 
dem Nelsontest 300 Fälle ausgewertet. Diese Werte wurden mit 
jenen der Routine-Serologie (Komplement-Bindung- und Flockungs- 
reaktionen) in Relation gestellt. Es zeigte sich dabei, daß bei den in 
der Komplementbindung- und Flockungsreaktion komplett positiven 
Fällen eine 89%ige Übereinstimmung mit dem Nelsontest gefunden 
wurde. — Bei den schwankenden Fällen waren 61% positiv und 39% 
negativ, bei den negativ geführten Fällen waren auch im Nelsontest 
80% negativ. Es wurden die von uns erhaltenen Werte mit dem 
Nelsontest mit Werten von kanadischen und französischen Forschern 
verglichen, wobei die kanadischen Forscher etwas tiefer liegende 
Werte haben, während bei den französischen Arbeiten über höhere 
Werte berichtet wird. 


Diskussion:K. Kundratitz: Es ist wohl von großer Wich- 
tigkeit und Bedeutung, daß es nun auch möglich ist, durch den Nelson- 
test eine Lues nachzuweisen. Gerade bei der konnatalen Lues ist im 
Verhältnis zur akquirierten Lues der Erwachsenen die Wassermann- 
reaktion, wenn auch an und für sich selten, so doch häufiger negativ. 
Speziell in den ersten Lebensmonaten kann die W.-R. negativ sein, 
so daß wir dann nicht so selten nur auf Grund röntgenologisch nach- 
gewiesener Veränderungen am Knochensystem die Lues diagnosti- 
zieren können. Nachdem aber die Veränderungen manchmal derart 
gering und auch unspezifischer Natur sein können, ist nach den Aus- 
führungen Wiedmanns der Nelsontest von großem diagnostischem 
Wert. 


K. Safar: Eine negative Serum-Wassermannreaktion ist bei 
Augenaffektionen, infolge Lues connata, nicht so selten; neben der 
Chorioiditis ist es die Keratitis parenchymatosa, bei der nach Igers- 
heimer die S.-W.-R. nur bei frischer Entzündung in über 90% 
positiv ist, bei alter Keratitis parenchymatosa aber nur in 65%. Wir 
haben uns auch in solchen Fällen nicht auf den negativen Ausfall 
der S.-W.-R. verlassen, sondern an den verschiedenen Augenver- 
änderungen die Lues connata diagnostiziert, besonders wenn zugleich 
andere Stigmata vorhanden waren. In einem Teil dieser seronegativen 
Fälle war die Luetinprobe positiv, aber nicht in allen. Gerade für 
diese Fälle erscheint nunmehr die Nelsonprobe besonders wichtig. 


E. Bäuerl: Die Therapie der Poliomyelitis mit Gammaglobulin. 
Es ist eine Zunahme der Poliomyelitis im mitteleuropäischen Raum 
deutlich erkennbar. Es wird über eine Reihe von Fällen berichtet, 
bei denen Gammaglobulin zu Behandlungszwecken angewandt wurde. 
Die Überlegung, daß homologe Antikörper durch Neutralisation der 
Viren sowohl die Virämie wie auch die Infektion des Zentralnerven- 
Systems kausal beeinflussen, hat diese Therapieversuche angeregt. 
Es zeigte sich, daß nach Verabreichung von ausreichenden Dosen von 
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Gammaglobulin zumindest ein Stillstand in der Progredienz der 
Lähmungen eintrat und daß der Effekt um so besser wurde, je 
früher nach dem Eintritt neurologischer Symptome das Gammaglo- 
bulin verabreicht wurde. In Übereinstimmung mit Odessky, der 
gleichzeitig die therapeutische Wirksamkeit des Gammaglobulins im 
paralytischen Stadium der Poliomyelitis beobachtete, werden folgende 
Grundsätze für die Durchführung einer aussichtsreichen Therapie auf- 
gestellt: 1. Je früher die Verabreichung von Gammaglobulin erfolgt, 
um so größer ist der therapeutische Effekt. 2. Bei latenter Epidemie- 
gefahr soll Gammaglobulin grundsätzlich bei Auftreten von Prodro- 
malsymptomen gegeben werden. 3. Die Dosierung beträgt 0,5—1,0 ccm 
pro kg Körpergewicht. 

Diskussion: Sollgruber, Landeskrankenhaus Hartberg, 
a. G.: Es wird über die Erfahrungen anläßlich einer ausgedehnten 
Virusepidemie des Zentralnervensystems im Bezirk Hartberg (Steier- 
mark) berichtet. Es kamen 165 Fälle zur Beobachtung, die zum 
größten Teil als echte Poliomyelitis verifiziert werden konnten, z. T. 
als atypische Verlaufsformen anzusprechen waren. Bei einem Teil 
der Fälle wurde therapeutisch Gammaglobulin angewendet. Die damit 
erzielten Erfolge, die an gleichartig verlaufenden Vergleichsfällen 
ohne Gammaglobulin kontrolliert werden konnten, erwiesen die 
therapeutische Wirksamkeit des Gammaglobulins. Das Fortschreiten 
der Lähmungen wurde verhindert, bzw. kam es zu einer raschen 
Entfieberung und Normalisierung der Liquorbefunde. Wesentlich war, 
daß das Gammaglobulin möglichst frühzeitig und in ausreichender 
Menge verabreicht wurde. Erfolgte die Anwendung im präparaly- 
tischen Stadium mit seinen typischen Symptomen, dann kam es nicht 
zum Auftreten von Lähmungen. Bemerkenswert ist, daß sich unter 
den Behandelten auch zwei Schwangere in der Mitte der Gravidität 
befanden, bei denen durch das Gammaglobulin nicht nur der Eintritt 
von Lähmungen verhindert werden konnte, sondern auch der weitere 
Verlauf der Gravidität in keiner Weise gestört war. Es besteht eine 
vollkommene Übereinstimmung unserer Erfahrungen bezüglich Zeit- 
punkt der Anwendung und Dosierung mit den in Wien und in den 
USA. gewonnenen Erkenntnissen. 


K. Kundratitz: Die Beurteilung des therapeutischen Wertes 
eines Mittels gegen Poliomyelitis ist an und für sich wohl schwierig, 
da die Erscheinungen der Poliomyelitis auch unbehandelt in jedem 
Stadium zum Stillstand kommen können. Trotzdem aber ist es gerade 
bei dieser Krankheit notwendig, sich zu bemühen, für das akute 
Stadium ein Heilmittel zu finden. Die Behandlung und Prophylaxe mit 
Gammaglobulin ist ja eigentlich eine Erweiterung bzw. Intensivierung 
der Therapie mit Rekonvaleszentenserum, mit der neben Versagern 
auch viele Erfolge beobachtet werden konnten. Außer von der Art 
der Gewinnung, der Notwendigkeit der Mischsera und der Anwen- 
dung im frühen Krankheitsstadium hängt der Erfolg auch von der 
Menge des angewandten Serums ab. Kauders, Zikovsky und ich 
waren immer Verfechter der Behandlung mit Rekonvaleszentenserum, 
nur habe ich angegeben, daß statt der üblichen 10—20 ccm mindestens 
50—100ccm injiziert werden müssen. Nun haben wir im Gamma- 
globulin Antikörper bzw. virulizide Substanzen in konzentrierter und 
daher wirksamer Form, so daß die Gewinnung des Gammaglobulins 
auch bei uns sehr zu fördern ist. 


J. Enzinger: Die Harnsteroide in physiologischer und patho- 
logischer Beziehung. Im Jahre 1935 gelang Zimmermann der Nachweis 
der sogenannten 17-Ketosteroide im Harn. Seither wird diese Me- 
thode in den verschiedensten Modifikationen zum Nachweis der 
Nebennierenrindenaktivität und Prüfung der Androgenproduktion ver- 
wendet. Eine weitere Auftrennung der 17-Ketosteroide konnte durch 
die Säulenchromatographie mit Aluminiumoxyd erreicht werden, die 
sich .zur Differenzierung endokriner Krankheitsbilder sowie zur Kon- 
trolle der Hormontherapie besonders bewährt hat. Die Domäne der 
17-Ketosteroidbestimmung liegt jedoch in der Diagnose der Neben- 
nierenrindentumoren und in der Abgrenzung derselben von den 
Hyperplasien der Nebennierenrinde. Eine ' ähnliche Gruppe von 
Steroidhormonen konnten Talbot und Staudinger mit Hilfe der soge- 
nannten Kortikoidreaktionen nachweisen, die sowohl aktive wie 
inaktive Nebennierenrindensteroide erfassen. Der Nachweis von 
reinem Dehydroisoandrosteron, ein Produkt der Nebennierenrinde, 
durch Dirscherl wurde in den letzten Jahren zu einer quantitativen 
Methode ausgebaut. Die durch Ausmessungen der Probe bei ver- 
schiedenen Wellenlängen erhaltenen spektrophotometrischen Absorp- 
tionskurven zeigten sich besonders wertvoll bei der Diagnose der 
Nebennierenrindentumoren. Neuere Untersuchungen von Dobriner 
konnten auf ein signifikantes Auftreten von abwegigen Steroidhor- 
monen bei Karzinomkranken hinweisen, so daß die chemische Be- 
stimmung der Steroide zur Karzinomdiagnose eine wesentliche Be- 
deutung erlangen wird. (Selbstberichte.) 
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Tagesgeschichtliche Notizen 


” — Am 11. Juli fand unter dem stellvertretenden Vorsitz von Prof. 
Bodechtel in Münden die Jahresversammlung des 
Herausgeberkollegiums der Münchener Medizi- 
nischen Wochenschrift statt. Wie alljährlich wurden aus dem 
Gewinn des Blattes namhafte Spenden beschlossen: so. u. a. 
10000 DM an Ärztewitwen und -waisen. 11 000 DM für Unterstützung 
von Kongreß- und Forschungsreisen, meist an Assistenten, 37. 000 DM 
für sonstige Unterstützung wissenschaftlicher Forschung auf dem Ge- 
biete der Medizin. 11000 DM für die Bibliothek des ärztlichen Vereins 
in München. 1000 DM für die Hochwassergeschädigten in Bayern. 

— Nach Mitteilung des Auslandsdienstes des Präsidiums des 
Deutschen Ärztetages arbeiten etwa 2000 deutsche Ärzte im 
Ausland, davon 130 als Regierungsärzte in Indonesien und 45 in 
Persien. Beim Auslandsdienst liegen laufend bis zu 2000 Bewerbungen 
deutscher Ärzte um Stellungen im Ausland vor. 

— Im Zusammenwirken von Stadtverwaltung, Universität und In- 
dustrie wird in Marburga.d.Lahn die Errichtung eines Behring- 
Museums zur Ideengeschichte der Medizin geplant. Dieses Institut 
soll gleichzeitig mit einer Zentralstelle für hygienische Volksbeleh- 
rung verbunden werden. 

— Die Besatzungsmacht hat an die Stadt München Teile des 
Krankenhauses Schwabing zurückgegeben, bis auf 
die Röntgenanlage, das Operationsgebäude und den Küchenbau. Diese 
sollen, wenigstens behelfsweise, neu geschaffen werden. Nach Wie- 
dereröffnung der freigegebenen Bauten ist es möglich, die von der 
Stadt geführten auswärtigen Krankenhäuser aufzulösen. 

— Die Oberfinanzdirektion München benötigt zur Vorbereitung 
einer evtl. Wiedergewährung der einstigen Ordenszulagen eine Liste 
der heute noch lebenden Träger des Bayerischen Militär- 
Sanitätsordens. Diese werden gebeten, ihre Anschrift an Dr. 
Karl Hannemann, München 2, Richard-Wagner-Str. 5, mitzuteilen. 

— Eine Reihe von Kurzfilmen, die den Austausch neuester 
medizinischer Kenntnisse auf internationaler Basis fördern sollen, 
wird von der Firma Pfizer & Co., einem führenden amerikanischen 
pharmazeutischen Unternehmen, hergestellt. In den Filmen, die in 
Nord- und Südamerika, Europa und dem Fernen Osten gedreht 
werden, führen bekannte Spezialisten die neuesten medizinischen 
Verfahren und Methoden vor. Der erste Film ist ein 12-Minuten- 
Farbfilm von 16mm Breite. Er trägt den Titel „Wirksame Brand- 
wundenbehandlung“ und zeigt den Verlauf einer plastischen Operation 
an einem mexikanischen Piloten, der bei eınem Flugzeugabsturz 
schwere Brandwunden erlitten hat. Die Pfizerwerke werden die Filme 
kostenlos in Englisch, Deutsch, Franz., Spanisch z. Verfügung stellen. 

— Im John-Sealy-Krankenhaus in Galveston, Texas, wurde eine 
44j. Frau von einer 83}/;kg schweren Ovarialzyste operativ 
befreit. Die Frau hatte sich schließlich nur noch mit Hilfe von vier 
Personen im Bett umdrehen oder aufsetzen können. Nach gelungener 
Operation hat sich die Patientin gut erholt und ist jetzt als Arbei- 
terin auf einer Farm beschäftigt. 


— Die diesjährige wissenschaftliche Tagung und Jahresversamm- 
lung der „Deutschen Vereinigung für Geschichte 
der Medizin, Naturwissenschaft und Technik e.V." 
findet vom 25.—29. September 1954 in Sigmaringen statt. 

— Die Kriminalbiologische Gesellschaft hält ihre 
8. Tagung vom 26. bis 29. September 1954 in Graz ab. Das wissen- 
schaftliche Programm wird sich vorwiegend mit dem Typenproblem 
und dem Problem der Kombination der Verbrechensursachen be- 
schäftigen. Anmeldungen und Anfragen an die Geschäftsstelle der 
Gesellsch., Kriminologisches Universitätsinstitut, Graz, Mozartgasse 3. 

— 13. Internationale Tuberkulose-Tagung vom 
26. September bis 2. Oktober 1954 in Madrid. Vortragsthemen: 
1. Die anatomischen und bakteriologischen Veränderungen an Tuber- 
kuloseherden unter dem Einfluß der Antibiotika und der Chemo- 
therapie; 2. Indikationen für chirurgische Eingriffe bei Lungentuber- 
kulösen bei gleichzeitiger Chemotherapie; 3. Uber den Einfluß der 
neuen Chemotherapien auf die Organisation der Tuberkulosebe- 
kämpfung. — Meldungen zur Diskussion und zu freien Themen 
(Kurzvorträge) bis zum 1. August 1954 an das Kongreßbüro in der 
Escuela Nacional de Tisiologia, Ciudad Universitaria, Madrid. Das 
ausführliche vorläufige Programm ist in deutscher Sprache von der 
Geschäftsstelle des Deutschen Zentralkommitees zur Bekämpfung der 


Tagesgescichtliche Notizen 


Kleine Mitteilungen 


Nr. 30 vom 23. 7. 54 


Tuberkulose, Hannover, Sallstr.41, zu beziehen. Alle Vorträge 
werden den deutschen Teilnehmern durch Kopfhörer in deutscher 
Sprache sofort während der Vorträge übermittelt. Anmeldungen zur 
Teilnahme an der Tgg. sind an die Geschäftsstelle des Dtsch. Zeniral- 
komitees z. Bekämpfg. d. Tuberkulose zu richten, bzw. an Escuela 
Nacional de Tisiologia — Ciudad Universitaria— Madrid (Spanien), 

— Das Kongreßbüro der Arbeitsgemeinschaft der Westdeutschen 
Ärztekammern, Köln, veranstaltet eine Kongreßreise nach 
Spanien anläßlich des Internationalen Tuberkulosekongresscs in 


‘Madrid vom 26. September bis 2. Oktober 1954 und eineAnschluß- 


reise nach Nordafrika und den Kanarischen In- 
seln vom 2. bis 22. Oktober 1954. Teilnehmerzahl begrenzt. Aniragen 
und Anmeldung an: Deutsches Reisebüro, Frankfurt a. M., Mainzer 
Landstr. 42. Anzahlung von 50 DM ist beizufügen. 


— Im Zusammenhang mit dem 7. Kurs für Naturheilver- 
fahren findet inFreudenstadt im Schwarzwald ein Psycho- 
therapie-Seminar für Anfänger und Fortgeschrittene vom 
25. bis 30. September und vom 19. bis 30. September 1954 ein Kurs 
für autogenes Training statt. Teilnehmerzahl beschränkt. An- 
meldung an den Kursleiter Dr. med. Graf Wittgenstein, Sana- 
torium Ebenhausen bei München. 


Geburtstage: 75.: Prof. Dr. phil. Wilhelm Kahlenberg, lang- 
jähriger Leiter der klassisch-philologischen Abteilung am Berliner 
Institut für Geschichte der Medizin und der Naturwissenschaften, 
hochverdient durch seine Mitarbeit an der Neuherausgabe der hippo- 
kratischen Schriften des Corpus Medicorum Graecorum und als Über- 
setzer und Kommentator galenischer Schriften, am 14. August 1954. — 
70.: Prof. Dr. phil. Alfred Siggel, mehrjähriger kommissarischer 
Leiter des Berliner Institutes für Geschichte der Medizin und der 
Naturwissenschaften, jetzt Mitarbeiter an der Akademie der Wissen- 
schaften und der Literatur in Mainz und lehrbeauftragter Prof. an 
der Johannes-Gutenberg-Universität für Geschichte des islamischen 
Kulturkreises im Mittelalter, am 15. August 1954. Um die Geschichte 
der Naturwissenschaften, speziell der Alchemie und der Medizin, 
insbesondere der Gynäkologie im islamischen Kulturkreis erwarb er 
sich große Verdienste. — 70.: Apotheker Paul Bolder, Gründer 
und Inhaber der chem.-pharmaz. Fabrik gleichen Namens in Köln, 
am 10. August 1954. Gleichzeitig begeht er sein 50j. Berufsjubiläum. 


— Prof. Dr. med. G. vonBergmann, München, wurde die Würde 
eines Dr. med. h. c. von der Universität Padua verliehen. 

— Dr. med. Hans-Ludwig Borck, Pfullingen, Württemberg, lang- 
jähriger Vorsitzender des Flüchtlingsarztausschusses der Arbeitsge- 
meinschaft der Westdeutschen Ärztekammern, erhielt das Große Ver- 
dienstkreuz des Verdienstordens der Bundesrepublik Deutschland. 

— Landes-Obermedizinalrat Dr. Heinz Effenberger, Direktor 
des westfälischen Krankenhauses Stillenberg in Warstein (Sauerland) 
ist z. Fellow des Amer. College of Chest Physicians gewählt worden. 


Düsseldorf: Der Ordinarius für Hygiene und Mikrobiologie, 
Prof. Dr. Walter Kikuth, hat einen Ruf auf den o. Lehrstuhl für 
Hygiene und Bakteriologie, München, erhalten. — Priv.-Doz. Dr. 
de Boor ist mit der vertretungsweisen Wahrnehmung des Lehr- 
stuhls für Psychiatrie für das Sommersemester 1954 beauftragt worden. 
— Priv.-Doz. Dr. Hermann Weise ist mit der vertretungsweisen 
Verwaltung des Lehrstuhls für Innere Medizin (II. Medizinische Kli- 
nik) beauftragt worden. — Prof. Dr. Derra wurde von der süd- 
amerikanischen Chirurgengesellschaft eingeladen, auf dem Chirurgen- 
kongreß in Buenos Aires im August 1954 einen Vortrag zu halten. — 
Doz. Dr. H. Gillmann von der I. Med. Klinik ist zum korresp. 
Mitglied der schweizerischen kardiolog. Gesellsch. ernannt worden. 

Münster: Zu Priv.-Doz. wurden ernannt: Der wissenschaftliche 
Assistent der Chirurgischen Klinik, Dr. med. Theodor Tiwisina, 
für Chirurgie und Neurochirurgie, der wissenschaftliche Assistent des 
Institutes für Humangenetik, Dr. med. Gerhard Koch, für Human- 
genetik. — Prof. Dr. med. Frhr. von Verschuer wurde für weitere 
zwei Jahre zum Vorsitzenden der Deutschen Gesellschaft für Anthro- 
pologie gewählt. — Dem wissenschaftlichen Assistenten des Hygiene- 
Institutes, Priv.-Doz. Dr. med. Paul vor dem Esche, wurde an 
der Pädagogischen Akademie Münster ein nebenamtlicher Lehrauftrag 
für Schulhygiene erteilt. 

Todesfall: Prof. Dr. med. Siegfried Handloser, Generalober- 
stabsarzt a.D., der letzte Chef des Wehrmachtssanitätswesens, starb 
am 3. Juli 1954 im Alter von 69 Jahren in München. Ein Nachruf folgt. 
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